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El presente trabajo doctoral queda directamente
encuadrado en una de las lineas de investigación de la Cátedra de
C¡rugía y Reproducción de la Facultad de Veterinaria de Madrid.
La patología tendo-ligamentosa ocupa un alto
porcentale de la clínica quirúrgica, su origen es principalmente
traumático, bien sea de forma accidental o debido a estres. De
cualquier forma representa una casuística importante, sobre todo
en los animales de vida deportiva a los que se exige un alto
rendimiento locomotor.
Están pues justificados los estudios que sobre
estas afecciones se vienen realizando , todos ellos tienen como
finalidad mejorar el proceso regenerativo, ya sea intentar acortar
el tiempo o favorecer la producción de un tejido cicatriciai de
calidad superior, lo que supone mejorar las condiciones
mecánicas y con ello aumentar la funcionalidad del tendón
reparado.
Los tratamientos quirúrgicos empleados hasta la
fecha son variadísimos y han ido evolucionando con la tecnología
y con la aparición de nuevos biomateriales. Así mismo existen
“corrientes’ en la forma de manejar a estos pacientes que están
claramente def¡nidas. Por ejemplo la ruptura del tendón de Aquiles
en el hombre se trata de forma quirúrgica en Europa central,
11
mientras que en Inglaterra, USA y Escandinavia se aconseja el
tratamiento conservador que ofrece unos resultados óptimos en el
caso de que la diástasis tendinosa sea menor de 5 mm (Therrnann
1989) . Estos hechos hacen que el tema de la regeneración y
funcionalidad del tendón lesionado estén todavia en plena
actmZdad.
A pesar de todos los estudios realizados, la
resolución de una sección tendinosa ofrece una serie de
handicaps que creemos conveniente recordar. En principio el
único tratamiento se centra en la reconstrucción quirúrgica y ésta,
dadas las características histológicas del tejido conjuntivo denso,
tiene que ir seguida inevitablemente de un riguroso periodo de
inmovilización postoperatorio. La síntesis del neotendón se realiza
en un mínimo de 45 a 60 dias, pero aún así no es una estructura lo
suficientemente resistente como para soportar la tensión del
movimiento fisiológico; con lo cual la retirada, total o parcial, del
sistema de inmovilización antes de este periodo asegura el fracaso
quirúrgico.
Este largo periodo de tiempo supone un factor
muy importante de cara al éxito de la intervención y en él, ni el
cirujano, ni la técnica empleada son factores relevantes, durante
este periodo se opone al éxito de forma inconsciente el propio
paciente y en muchos casos incluso el propietario. Muchos son los
casos en los que el paciente es llevado a la consulta varios dias
(incluso semanas) después del accidente , encontrandonos los
extremos del tendón retraidos.
12
Entre esto y la necesaria remodelación
quirúrgica es evidente que se produce un aumento del espacio
entre los extremos que obliga al empleo de técnicas mas
sofisticadas como las que incluyen la utilización de prótesis e
injertos.
Nosotros, en estos casos hemos optado por la
fibra de carbono como material de prótesis, éste es un material
ampliamente experimentado en la reparación tendinosa, como
veremos en la revisión bibliográfica y que ofrece un buen
porcentaje de éxitos ya que es perfectamente biocompatible y
estimula el crecimiento fibroblástico según algunos de los autores
consultados, pero no todos ellos comparten esta hipótesis.
Los tratamientos en base a terapeútica física, es
decir la aplicación de diversos tipos de radiaciones, concretamente
de ondas electromagnéticas, han venido utilizandose en la clínica
de esta Facultad para el tratamiento de ciertas afecciones
tendinosas con resultados muy satisfactorios (procesos
inflamatorios, desaxaciones, etc...).
Al revisar la bibliografía referente a la respuesta
tendinosa ante la radiación Laser, hemos comprobado la
existencia de un vacío que pretendemos llenar, en la medida de
nuestras posibilidades, con el presente trabajo. Se sabe que este
tipo de radiación acorta el proceso de reepitelización, aumenta el
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metabolismo celular, acelera los procesos reconstructivos
minimizando el fenómeno inflamatorio.
Existe otro hecho esencial en el proceso de
reparación tendinosa y que es importante desde el punto de vista
de la recuperación funcional. La cicatriz formada a partir de una
herida tendinosa va a contener, tendón reparado y tejido cicatricial
procedente del tejido peritendinoso y todo este conjunto
evolucionará paralelamente dando lugar a una cicatriz de tejido
conjuntivo densa y única . Esta gran cicatriz es necesaria por
cuanto mantiene unidos los extremos del tendón, pero es por otra
parte indeseable ya que fija el tendón a tejidos adyacentes sobre
los que en condiciones normales deberia deslizarse.
Es evidente que se debe buscar un proceso
cicatricial especial, que curse con una mínima reacción
inflamatoria y por consiguiente con un crecimiento escaso de tejido
conjuntivo; pero a la vez que este tejido sea resistente y adecuado
empleando además para todo ello el menor tiempo posible. El
Laser parece poder ayudar en la consecución de estas metas, al
menos desde un punto de vista puramente teórico por lo cual se ha
decidido su inclusión en este estudio.
No pretendemos con el presente trabajo el dar
una solución al complejo problema de las heridas tendinosas,
seria pretencioso y hasta ridículo, pero sí aportar nuevas ideas y
abrir nuevas vias de estudio para este conjunto de afecciones tan




ANATOMíA E HISTOLOGíA TENDINOSA
Los tendones son estructuras de tejido
conjuntivo de forma cilíndrica o acintada que fijan los músculos a
otros tejidos (hueso, cartílago) contribuyendo a la transmisión
mecánica del trabajo muscular y confiriéndole unas características
particulares. Así la longitud de un tendón permite al músculo, del
cual transmite los efectos contráctiles, actuar a distancia,
concentrar su acción o irradiarla a otras zonas, dependiendo de la
fijación tendinosa, bien sea circunscrita o extendida
longitudinalmente. Por lo tanto el tendón dá al músculo la
posibilidad de variar la dirección de sus esfuerzos o aumentar la
velocidad de su movimiento y todo ello a expensas de su fuerza de
contracción.
Greenlee (1975> distingue en el tendón 4
estructuras diferentes, el cilindro de tejido tendinoso propiamente
dicho, la hoja visceral de la sinovial vaginal, los víncula y la zona
de fibrocartílago. Distingue también 4 tipos celulares. El fibroblasto
tendinoso es una célula rica en R.E. con orientación longitudinal
igual a las fibras de colágeno que síntetíza,.
El segundo tipo celular incluye elementos con
función lubrificante, células sinoviales y células interfasciculares.
Las primeras se situan en la superficie del tendón y son las
responsables de la síntesis de polisacáridos lubrificantes,
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componentes esenciales del líquido sinovial. Las células
interfasciculares están dispuestas alrededor de los haces de
colágeno, sintetizan fibrillas colágenas interfasciculares y
polisacáridos que se vierten en este espacio y que facilitan el
deslizamiento de los haces. Esta disposición en haces lubrificados
confiere al conjunto una mayor flexibilidad que la imaginada por la
unión fija de todas las fibras.
El tercer tipo de células son las de los víncula
productoras de grandes fibras elásticas, son el origen de los mesos
tendinosos y sus propiedades. Y por último las células
cartilaginosas, situadas en la periferia del tendón, allí donde se
soportan las fuertes presiones.
El colágeno del tendón se modifica
constantemente, se destruye y se sintetiza. Sus necesidades
metabólicas no son bien conocidas, aunque sí que tiene un débil
cociente respiratorio y a pesar de ser un tejido pobre en células,
contiene todos los elementos necesarios para mantener un
equilibrio dinámico con el resto del organismo.
El elemento predominante del tendón son las
fibras colágenas que se disponen longitudinalmente y
paralelamente entre sí fusionandose entre ellas formando ángulos
agudos, así este conjunto es resistente a la tensión debido a las
características de las fibras colágenas y por la forma en que se
enlazan entre ellas. Estas fibras están, dispuestas en fascículos de
primero, segundo y tercer orden, dependiendo de su grosor. EJ
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número de fibras colágenas es lo que les diferencia entre sí y a su
vez hace que el tendón sea más o menos grueso (Esquema n0 1).
Esquema n0 1.- Estructura del tendón. a) hélice de
colágeno b) miaofibtilla o> subfibrilla d) fibrilla e) fascículo.
El tendón se rodea de una fina capa de tejido
conjuntivo laxo que se denomina epitenón o epitendón, de ella
salen unas trabéculas hacia el cuerpo tendinoso, esto es lo que se
conoce como endotendón. El endotendón, a su vez rodea a cada
una de las fibras, aportando vasos y nervios junto a una sustancia
fundamental ( el denominado moco brillante de
mucopolisacáridos) que le dá su coloración característica, esta
a ~ c. d
la
estructura rodea también a los fibroblastos o fibrocitos que se
disponen paralelamente a las fibras de colágeno.
A otros niveles ,en las zonas de alta fricción, el
tendón se rodea de un tejido laxo areolar cargado de grasa que se
denomina paratendón y que es el encargado de facilitar el
deslizamiento del mismo. Así mismo en las zonas de máxima
tensión y fricción el tendón se rodea de las llamadas bolsas
serosas o sacos sinoviales y vainas sinoviales, las primeras tienen
la misión de proteger la integridad tendinosa al paso por
protuberancias óseas actuando de cojín y las vainas sinoviales
tienen la misión de lubrificar y facilitar el deslizamiento.
Esquema n0 2.- Estructura macroscópica del tendón, A
peritenddn, 8 epitenddn,C vaina sinovial,D mosotendán,E vaina fibrosa, F
paratendón.
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Las vainas sinoviales están compuestas por dos
capas que se superponen, la externa denominada exotendón
unida a los tejidds y la interna o endotendón, comentada con
anterioridad. La capa externa e interna contactan en un punto
dando lugar al mesotendón y a través de esta estructura pasan los
vasos y nervios al interior del tendón. (Esquema n0 2).
Comparado con el tejido muscular la
vascularización del tendón es mínima , pero a pesar de esta
pobreza se ha estimado que las necesidades de oxígeno son de
0.1 microl/mg de materia seca y hora y que el débito real de sangre
en el tendón es de 0.1 ml/g/min con lo cual las necesidades están
sobradamente cubiertas, además de oxígeno este ‘tejido necesita
un aporte de aminoácidos, elementos imprescindibles para la
renovación tisular y su metabolismo, que así mismo le son
convenientemente aportados.
Los vasos también penetran al cuerpo del
tendón a través de la unión músculo-tendinosa y de la inserción
ósea, pero la mayor parte del riego sanguíneo se realiza por medio
del mesotendón. Por esta razón se ha comparado a esta estructura
con el mesentério, además de por su aspecto fino y transparente.
Los vasos dejan el mesotendón e irrigan uno de los segmentos y
después se anastomosan con los vasos peritendinosos dispuestos
en las regiones laterales.
20
En las zonas tendinosas sometidas a mayor
movilidad las fibras tendinosas se disponen de forma que
recuerdan un retículo, a estas zonas se las conoce con el nombre
de vincula.
La inervación del tendón es abundante, está
compuesta por fibras sensitivas y propioceptivas terminadas en los
órganos de Golgi, situados a nivel de la unión músculo-tendinosa y
los corpúsculos de Paccini en las vainas tendinosas.
La unión al hueso se hace por las fibras de
Sharpey. Estas son elementos colágenos que se anclan en la
porción cortical dei hueso. En algunos tendones la inserción es de
tipo fibrocartilaginosa, pudiéndose reconocer histológicamente 4
zonas; tendón, fibrocartílago, fibrocartílago mineralizado y hueso,
continuándose por la parte más externa con el periostio.
La zona de unión músculo-tendinosa se lleva a
cabo a través de vainas de tejido fibroso del músculo que se
continuan con el tendón (epimisio y perimisio - epitendón y
endotendón>. Además las fibras cónicas del músculo se insertan
en los huecos reservados para ellas en el tendón y estos huecos
se localizan a nivel del sarcolema de las fibras musculares
uniendose íntimamente con las fibras colágenas del tendón.
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PROPIEDADES BIOMECANICAS DEL TEJIDO
TENDINOSO
La principal propiedad del tendón es su
elasticidad relativa, lo que le permite transmitir las fuerzas
desarrolladas por el músculo. Por lo tanto un factor fundamental a
tener en cuenta es su capacidad de distensión. En el hombre se ha
calculado que la extensibilidad media del tendón se eleva a un
12%, pero esta cifra varía dependiendo del tendón y de la edad, en
el embrión y en el niño se distienden más que en el hombre de 20
años, después de los 30 años el tendón se hace menos apto para
la distensión (Catcott, 1974).
Otra de las propiedades es su gran flexibilidad,
ésta es una propiedad esencial para su función normal ya que el
tendón deberá resbalar cerca de protuberancias óseas o a nivel de
articulaciones donde los movimientos de flexión y extensión son
casi constantes. Todos los tendones resisten muy bien los
esfuerzos de tensión, pero la fuerza de ruptura está muy lejos de
ser la misma para todos los tendones.
En el hombre se ha calculado que la fuerza de
rotura está entre 1.500 y 3.240 Kg 1 cm; en tanto que el esfuerzo
ejercido por los músculos sobre el tendón en condiciones
normales no sobrepasa el 25% de la capacidad de resistencia de
éste. A pesar de todo, existen una serie de circunstancias decisivas
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que intervienen en la rotura tendinosa como son el hecho de que
la tensión aparezca de forma repentina, o que el tendón estuviera
previamente sometido a tensión en el momento en que sobreviene
el traumatismo.
Para algunos autores el tendón solo se rompe
cuando tiene deficiencias circulatorias que disminuyen su
integridad a nivel metabólico, buen ejemplo de este hecho son el
coniunto de afecciones tendinosas asociadas a nefropatías. Se
han descrito varios casos de rotura espontánea del Tendón de
Aquiles en pacientes con insuficiencia renal crónica (Hoffman
1990) y aunque su etiopatogenia se desconoce se reconoce la
entidad denominada “tendopatia urémica”. Previamente Muriso n
habia descrito casos similares aparecidos en un conjunto de 170
pacientes con transplante renal que presentaron cuadros
variables, desde tendinítis a roturas espontáneas (Murison 1989).
Así mismo se sabe que existe en estos casos una correlación
significativa entre los síntomas de tendinítis y la dosis acumulada
de esteroides. De estos estudios parece desprenderse que en un
20% de los transplantes renales se producen con posterioridad
tendinopatias, en un periodo de hasta 72 meses después.
El estudio de la resistencia del tendón se realiza
a través de tres pruebas físicas, la curva de tracción, la modalidad
de ruptura y las propiedades biomecánicas.
La curva de tracción nos indica la resistencia y
elasticidad del tendón, se obtiene sometiendo al tendón a una
LII 1 1
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tracción constante hasta su rotura, de esta forma se obtiene una
curva que puede ser dividida en 4 partes (Esquema 3).
La primera porción se denomina exponencial,
es constante y corresponde con la puesta en tensión del tendón.
Existe una segunda porción o parte ascendente que representa
una función lineal de elongación y traduce la fase viscoelástica del
tejido en estudio. Durante esta fase si cesara la fuerza de tracción
el tendón recuperaria su longitud original, la curva representa una
curva de histéresis.
La tercera parte de la curva de tracción se
conoce como fase plástica y es la parte de la curva en la que
aparecen los primeros accidentes, en el trazado hasta el momento
ascendente, corresponde a la aparición de las primeras lesiones
del tendón, si en este momento cesara la fuerza de tracción el
tendón quedaría elongado de forma permanente. Esta parte de la
curva se encuentra de forma inconstante y con una morfologia muy
variable debido a la variación del punto de resistencia elástico y
hay que seflalar que la separación de la fase elástica de la plástica
no siempre está netamente reflejada en las curvas.
En este momento la curva llega a un punto que
refleja la resistencia máxima del tendón y que corresponde a la
fuerza máxima de ruptura y depués de este punto se pasa a la
cuarta parte del trazado que corresponde a la parte descendente,




Durante la realización de estas curvas podemos
definir 5 parámetros que se pueden comparar según el ángulo de




Fuerza de resistencia elástica




11W Z -— ~-1.
Esquema n0 3.- A-B fase exponencial, D.C fase de
elongación, C.D fase plástica, D-E fase descendente, X pendiente elástica,
F.RE. , + ~M.R.
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La elongación elástica se define como la
longitud del tendón tras someterlo a tracción y determinar su
resistencia elástica, con ella termina la fase elástica. Puede
evaluarse en mm directamente sobre el eje de abscisas o bien en
% con referencia a la elongación inicial del tendón. Es lo que
también se conoce como deformación elástica.
La elongación máxima es la longitud del tendón
hasta el punto de su resistencia máxima. Se evalua en mm o en %
con referencia a la longitud inicial. Es la deformación máxima hasta
la rotura.
La fuerza de resistencia elástica (F.R.E.) es la
fuerza lineal de rotura. Se define como la fuerza registrada hasta el
primer accidente en la parte ascendente de la curva y traduce el fin
de la fase elástica de la elongación. Nosotros este punto no lo
hemos encontrado de una forma constante.
La fuerza máxima de ruptura (F.M.R.) es la fuerza
registrada al pico de la curva y corresponde con el fin de la fase
plástica, es decir con la rotura del sistema.
Por último la pendiente elástica (PE.) es la
pendiente de la parte lineal de la curva de tracción. Se define con
el ángulo determinado por la proyección sobre el ele de las
abscisas de esta parte lineal de la curva y es inversamente
proporcional a la fuerza de tracción necesaria hasta la ruptura.
LII .1 I
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En cuanto a la modalidad de rotura, segundo
parámetro a considerar, se reconocen tres formas de rotura del
sistema tendinoso, la ruptura propiamente dicha, la desinserción y
la avulsión.
Por último las propiedades biomecánicas
vendrán establecidas según unas fórmulas matemáticas. La
resistencia a la rotura nos viene expresada por la fuerza máxima
de rotura y el módulo de elasticidad que se expresa mediante un
coeficiente directamente proporcional a la resistencia e
indirectamente proporcional al porcentaje de la elongación
máxima o lo que es igual , la deformación en el momento de
rotura.
Berg en 1986 publica un trabajo en el que
compara dos métodos de sutura en tendón del triceps del perro
con fibra de poliester n0 2, la de Kessler y una modificación de ésta
(“three loop pulley”) llegando a la conclusión de que la tenorrafia
con esta última técnica alcanza una tensión máxima de ruptura de
38,82 ±9,03 Kg mientras que con la técnica de Kessler es de
15,27 ±2,67 Kg y en ligamento colateral medial de la rodilla,
utilizando una sutura monofilamento de polipropileno n0 O, las
tensiones máximas de ruptura que obtiene son de 6,36 ±0,83 Kg
y para su modificación de8,00 ±1,49 Kg. (Berg J. y col. 1986).
Pijanowsky realiza un estudio muy interesante
comparando las características de tensión de las técnicas de
Bunnell-Mayer, Kessler , puntos sueltos y Mason-Allen y
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comprueba que los valores de F.M.R. son para cada unos de ellos
los siguientes:
Bunnell-Mayer 43,0 ±1,6 Nw
Kessler 34,1±1,9Nw
Puntos sueltos 21,2 ±1,4 Nw
Mason-Allen 22,9 ±1,4 Nw
De estos resultados se deduce que la primera
forma de tenorrafia es capaz de soportar mayores tensiones con un
amplio margen respecto a las demás.<Pijanowski G.J. y col 1989).
Easley trabaja en el flexor superficial del caballo,
compara la técnica de Kessler y tres modificaciones de la misma
(“double-locking loop”, “triple-locking loop” y “three-loop pulley”)
utilizando como material de sutura nylon monofilamento n0 2
obtiene como P.M.R. los siguientes valores:
Kessler 14,80 ±4,13 Kg
“double-locking loop” 28,01 ± 4,63 Kg
“triple-locking loop” 32,96±7,17 Kg
“three-loop pulley” 31,46 ± 4,03 Kg
Las variaciones en la surtura de Kessler están
provistas de una mayor resistencia a la tracción que la técnica
original. (Easley K.~J. y col. 1990).
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Por último Bertone también trabaja en los
flexores superficiales, realiza pruebas de tracción comparando
tendones no suturados, tendones en los que se aplica la tenorrafia
de “double locking íoop” con fibra de carbono y tendones en los
que se aplica la misma técnica empleando nylon del n0 2
comprueba que el grupo de tendones en los que se empleó el
nylon presenta la máxima resistencia a la tracción (1179,2±745,2
Nw, 3059,4 ± 68,9 Nw y> 7008,8 ± 2622,2 Nw). (Bertone A.L. y
col. 1990).
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PROCESO DE REGENERACION TENDINOSA
El proceso de curación tendinosa se encuentra
sometido a las reglas de la cicatrización de los demás tejidos.
Como todo proceso de curación implica una síntesis de materias
protéicas y se comprende que tampoco en nuestro caso, se pueda
soportar la ausencia de éstas o la existencia de afecciones
metabólicas que dificulten la asimilación de ellas. Así pues la
curación solo puede verificarse si existe un aporte sanguíneo
suficiente, en ausencia de infección, con una inmovilización
relativa del tendón durante el periodo de convalecencia, una
nutrición adecuada y un metabolismo orgánico dentro de los
limites fisiológicos.
No todos los tendones tienen la misma
capacidad de regeneración, as[ por ejemplo en el hombre se sabe
que los extensores de los dedos y el Tendón de Aquiles en el niño
tienen una capacidad de reparación bastante considerable en
comparación con la de los flexores.
En el ratón, tras un traumatismo del tendón de
Aquiles y de los extensores de las falanges se puede establecer
una reparación espontánea y una funcionalidad normal, incluso si
es seccionado y colocado en sentido inverso ( Catcott 1974). Sin
embargo no se produce una recuperación funcional espontánea
cuando la sección se realiza en el seno de la vaina de los flexores
profundos de las falanges.
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En función de la tonicidad muscular, después de
la sección de un tendón se produce una solución de continuidad
entre los dos extremos retraidos del tendón. La sangre rellena el
hueco mediante la formación de un coágulo y comienza el proceso
reparador.
La reparación potencial de los tendones ha sido
sujeto de muchas controversias, actualmente se sabe que tanto las
células intrínsecas como las extrínsecas del tendón participan en
los procesos de reparación. Ahora bien, el papel exacto que
juegan las células extrínsecas o intrínsecas y el resultado final en
la síntesis tendinosa depende de numerosos factores, entre los
que encontramos: tipo de tendón, extensión de la lesión sobre la
superficie del mismo, aporte vascular, duración del periodo de
inmovilización.
Son suficientes solamente tres dias para que los
fibroblastos se activen y comiencen a multiplicarse. Estas células
tienen una procedencia extrínseca (peritendinosas) e intrínseca
(epi- y endotendinosas). En el transcurso de una semana el
coágulo inicial es sustituido por un tejido fibroso, todo este proceso
se lleva a cabo siempre que los bordes de la herida tendinosa
estén próximos.
De las células que infiltran el foco, unas tendrán
misiones fagocítarias y otras se convertirán en fibroblastos. La
síntesis de colágeno llega a hacerse evidente entre los 7-8 dias y a
los 14 dias post-lesión y en este momento el fibroblasto se
31
converte en la célula predominante. En esta fase, tanto las células
como las fibras de colágeno están orientadas de forma
perpendicular aJ eje longitudinal del tendón. La remodelación y
reorientación de las fibras a lo largo del eje longitudinal tiene lugar
durante los dos meses siguientes. La maduración final del
colágeno y la obtención de la óptima fuerza de resistencia a la
tensión se desarrollará solo cuando sea capaz de soportar la
carga fisiológica.
Todas las estructuras adyacentes al tendón
lesionado pueden suministrar tanto componentes celulares como
vasculares para la formación del tejido de granulación.
Inicialmente son los fibroblastos extrínsecos y las células
fagocitarias las que juegan el papel principal en la reacción de
reparación. No obstante, pasadas tres semanas de producida la
lesión la proliferación de las células del endotendón se hace muy
relevante y a las seis semanas toman el control del proceso. La
síntesis y degradación continua de colágeno son llevadas a cabo
por estos fibroblastos y es lo que dé lugar a la remodelación del
tejido cicatricial.
A los cuatro meses de producida la lesión la
maduración de la herida es completa. Por lo tanto se pueden
reconocer las siguientes fases en ia recuperación del tendón:
formación del coágulo (periodo de inmovilización imprescindible)
fibroplasia de la herida, orientación de las fibras de colágeno y por
último maduración del tejido con la recuperación de los
movimientos funcionales normales (Martinez A. 1991).
32
Así pues, toda regeneración tendinosa se
encuentra dividida en fases claramente diferenciadas que
entrañan distintos acontecimientos. Este es un hecho muy
importante desde el punto de vista de la evaluación del paciente y
de la elección de la técnica quirúrgica a elegir ya que debe
ajustarse a las condiciones que ofrecen estos diferentes
acontecimientos (Enwemeka 1989).
El hecho de que un tendón esté o no rodeado
por una vaina sinovial influye también en cierta medida en el
fenómeno regenerativo, a pesar que sigue las mismas fases de la
cicatrización. En experiencias realizadas con perros se ha
comprobado que la fibroplasia necesaria para la curación
tendinosa estaba condicionada por la existencia de una vaina
sinovial, en tanto que el tendón era incapaz de sintetizar el mismo
tejido.
De hecho las adherencias que se forman entre
el tendón y la vaina retrasan la cicatrización, por lo que durante
años se creyó que eran perjudiciales y se idearon técnicas
quirúrgicas en las que se aislaba el tendón reparado de los tejidos
próximos con vainas de polietilena o nylon, pero el resultado era la
necrosis de los bordes por una insuficiente vascularización.
Actualmente se reconoce que la formación de adherencias es
normal en el proceso de reparación. Las adherencias primarias se
transformarán en laxas y flexibles después de la total curación y
maduración recuperando posteriormente su funcionalismo normal.
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También se sabe que si la superficie sinovial no
existe o no se encuentra lesionada, la relativa contribución del
epitendón y del endotendón estará equilibrada y las adherencias
serán mínimas. Sin embargo cuando la superficie sinovial se
lesiona, la contribución por parte de las células extrínsecas
sobrepasa la capacidad de las intrínsecas y las adherencias serán
notables (Martinez 1991).
Uno de los tratamientos existentes para controlar
parcialmente la formación de adherencias “a posteriori” es
mediante la utilización del ácido hialurónico, que reduce la fibrosis
resultante del proceso cicatricial. En algunos casos las
adherencias pueden originar cierta rigidez y fuación del tendón
oponiendose a funcionamiento normai.
De todas formas, el factor determinante en esta
cuestión es el tipo de organización de las fibras de las
adherencias. Si éstas fijan el tendón, es signo de que existe
polarización del colágeno en una dirección longitudinal y la
totalidad de la estructura se comportará como un bloque compacto
y se organizará de tal manera que se opondrá al deslizamiento
axial de las subunidades adyacentes. Si por el contrario las
adherencias no tienen ninguna acción restrictiva, es que existe una




La bioquímica de la formación del colágeno es
un proceso de importancia en lo que se refiere a 1 a
reestructuración del tendón lesionado. El colágeno es una proteina
cuya estructura se compone de cadenas de aminoácidos que se
reunen formando péptidos. Estos aminoácidos tienen un alto
porcentaje de glicina al igual que una fuerte proporción de prolina
e hidroxiprolina. También poseen metionina en tanto que la cistina
y el triptófano se encuentran en pequeñas cantidades.
La formación del colágeno se halla precedida
de una multiplicación local de mucopolisacáridos. De todos ellos,
el ácido hialurónico, así como los sulfatos de condroitina A, B y O
son los más importantes. Estas sustancias son el material básico
para la formación del colágeno y aunque solo se conoce su papel
parcialmente, se cree que actuan como factores de precipitación
del colágeno soluble.
La formación de la fibras de colágeno comienza
por la liberación de una sustancia proteica soluble de forma
helicoidal que es producida por el fibroblasto. En una segunda
fase, tres de estas cadenas se unen mediante puentes
intermoleculares cruzados, formando una molécula d e
tropocolágeno. Esta partícula tiene forma de bastón largo de 3000
de longitud y un gancho de 15Á siendo su peso molecular de
34.000.
El tropocolágeno es la unidad de construcción
fundamental de la fibra colágena, muchas de estas partrcuías se
35
unen para formar una fibrilla y las fibrillas se unen para formar la
fibra de colágeno. Las fibras de tropocolágeno, las fibrillas y las
libras se unen todas por puentes intermoleculares en una especie
de ensamblaje con una disposición espacial bien definida. El
número y la situación de estas uniones intermoleculares es lo que
le confiere su resistencia y elasticidad características.
Los puentes cruzados del nuevo colágeno pueden
separarse con facilidad “in vitro” en una solución débilmente
salina, disolviendose hasta las unidades más pequeñas. Sin
embargo cuando las fibras de colágeno envejecen pueden darse
dos fenómenos, o bien se hace muy dificil disolver sus uniones o
pueden ser disueltas por una polimerización reversible propia del
envejecimiento, ignorándose cuales son los factores
desencadenantes de una u otro proceso.
La resistencia d~ los tendones a la tensión disminuye
por la acción de ciertas sustancias que modifican el metabolismo
del colágeno, la más conocida es el betaaminopropionitrilo. En el
hombre se ha comprobado que en las deficiencias de vitamina C
se halla impedida la formación de puentes cruzados y la síntesis
de las proteinas básicas para la formación de la fibra de colágeno.
Con respecto al tipo de colágeno formado, Williams
realizó investigaciones sobre la curación, espontánea de las
heridas tendinosas en équidos, comprobando que en el tendón
normal existe un 100% de colágeno tipo 1, mientras que en el tejido
cicatricial existe un 20% de colágeno tipo III y el resto es del tipo 1
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(Wlliams 1980). Estos hallazgos quedan confirmados
posteriormente y se traducen en que las células que intervienen en
el proceso regenerativo son extrínsecas , mecánicamente este
hecho es importante puesto que este tipo de colágeno tiene una
menor resistencia a la tracción.
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TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN LA
REPARACION TENDINOSA
Son muchas las técnicas quirúrgicas descritas
para la reparación tendinosa. A parte de su diversidad, se han ido
modificando dependiendo de los avances tecnológicos y nuevos
biomateriales. Según sea la forma del tendón, el tipo de lesión
producida, etc..., casi se puede decir que existe una forma de
sutura para cada caso. Todas en conjunto tienen unas
características generales para obtener el éxito en este tipo de
cirugra, que creemos conveniente recordar.
En primer lugar, se recomienda la anestesia
general con una buena relajación , a fin de evitar movimientos y
traumatismos añadidos a la cirugía. Es importante realizar, si es
posible, una hemostasia preventiva para tener una correcta
visualización del campo quirúrgico, las incisiones se realizarán
longitudinalmente para eliminar en lo posible tas cicatrices
retráctiles.
El manejo del tejido tendinoso ha de ser muy
cuidadoso, se manipulará con gasas humedecidas en solución
salina isotónica y a temperatura corporal, por lo que el tendón
deberá de permanecer expuesto el menor tiempo posible.
Las medidas de esterilidad deberán ser muy
rigurosas, dado que la reactividad tisular a cualquier material en
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un campo infectado es mucho más alta y la producción de tejido de
granulación mucho mayor y con ello la cicatrización se vera
seriamente comprometida.
No se debe intentar una reparación primaria de
una herida tendinosa si han transcurrido más de 4 horas del
accidente o si está muy contaminada. En el primer caso hay que
limpiar meticulosamente la herida con un jabón antiséptico y se
realizará una desbridación quirúrgica cuidadosa, comenzando
desde la periferia de la herida y avanzando de forma centrípeta,
agrandandola si fuera necesario con el fin de realizar una correcta
disección de los bordes libres del tendón lesionado. Si existe
contaminación, se señalarán los extremos tendinosos con sutura y
la herida se tratará, una vez eliminada la infección, intentando una
reparación secundaria (Archibald 1974). Este mismo autor
recomienda la utilización de la sutura de Bunnel-Mayer
anudándose entre ambos extremos tendinosos.
De la misma manera podemos definir las
características que debe poseer una sutura tendinosa ideal: el
anclaje será firme a la vez que simple, para conseguir un
acercamiento correcto y suficiente de los bordes del tendón.
Cuanto menos material de sutura se incluya, más posibilidades de
regeneración habrá y por supuesto la técnica empleada no debe
provocar la estrangulación e isquemia del tejido.
Una de las técnicas de sutura clásica es la de
Bunnell-Mayer. Se emplea en la sutura de tendones circulares o
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semicirculares y no es aplicable a los tendones planos,
utilizandose una aguja recta, pequeña, con seda o acero de bajo
calibre (Esquema n0 4). Los puntos se comienzan a 20 mm del
muñón y como se aprecia en la figura queda muy poca sutura en la
superficie del tendón.
Esquema n0 4.- Sutura de Bunnelí- Mayer
Cuando no es aplicable esta sutura se emplea la
técnica de los botones (Esquema n0 5), tiene la desventaja de
dejar una porción del tendón expuesto y las suturas no quedan
bien cubiertas por la zona anastomótica. Está contraindicada en
los tendones provistos de vaina y es más aplicable en las zonas
donde abunda el tejido conjuntivo laxo.
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Esquema n05.- Técnica de los botones.
Esquema n0 6.- Técn¡ca de elongación de Lange.
41
También se puede emplear como técnica de
sutura la de elongación de Lange, empleada cuando los extremos
tendinosos no tienen una longitud suficiente para contactar entre
sí, (Esquema n0 6).
Ammann aconseja la que denomina sutura
embutida que resulta similar a la ya diseñada por Bunnell-Mayer,
pero emplea aguja recta atraumática. Es una sutura intratendinosa
de forma que se conserva la superficie deslizante. Este tipo de
sutura la recomienda para los pequeños animales puesto que en
los grandes no se evita el desgarro. Otra de las modificaciones que
introduce es el anudamiento sobre la superficie del tendón en
lugar de realizarlo entre los cabos tendinosos (Ammann 1978).
Berge propone un técnica de sutura consistente
en la colocación de dos puntos de sutura que aproximan
periféricamente los dos extremos tendinosos en el momento del
anudamiento. Recomienda la utilización de catgut, perlón o sutura
de alambre en los animales pequeños; mientras que para los
grandes la técnica consiste en la realizacion de dos puntos de
sutura que atraviesan longitudinalmente los dos cabos del tendón
(Berge 1980> (Esquema n0 7 y 8).
Knecht recomienda la técnica de Bunnell-Mayer,
pero empleando hilo de acero y un periodo de inmovilización
postquirúrgico que impida las tensiones por pequeñas que sean
en la zona de síntesis (Knecht 1981).
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Horst-Joachim Christoph, confirma que la sutura
tendinosa en ocasiones no tiene los resultados esperados sobre
todo en los casos de sección total, ya que trás la cicatrización
sobreviene una fase de contracción que puede llegar a impedir el
apoyo normal de la extremidad (Horst 1981>.
Mansmann al igual que otros investigadores
afirma que la sutura más recomendable es la de Bunnell-Mayer y
dependiendo de la localización propone la utilización de la fibra de
carbono recubierta por una fina vaina de teflón (Masmann 1982).
Brown y Pool trabajaron en la reparación de los
tendones flexores del caballo, emplearon las tenorrafias de Kessler
(“locking loop”) con una ligera modificación ~aratodos los casos
en los que existiera pérdida de sustancia entre los extremos
tendinosos y la técnica de Bunell-Mayer para los casos en los que
no hay dicha pérdida. En todo caso el tipo de material de sutura
que recomiendan es la fibra de carbono (Brown y Pool
1983)<Esquema n0 9).
La tenorrafia de Kessler tal vez sea la técnica de
sutura tendo-ligamentosa sujeta a más variaciones y aunque
autores como Stashak y Slatter las recomiendan en sus tratados
de Cirugfa y Patología Quirúrgica, actualmente siguen apareciendo
modificaciones de ella como las descritas ~enlos trabajos de
Pijanowski, Easley y Bertone. (Stashak T.S. 1985, Slatter D.H.
1989, Pijanowski G.J. y col.1989, Easley K.J. y col. 1990 y
Bertone A.L y col. 1990).
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Esquema n 7.- Técnica de Berge para pequeños animales.
Esquema n0 8 .- Técnica de Berge para grandes animales.
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Uno de los diseños más originales, en técnicas
de sutura es la que propone Krackow. En ella y para la sutura de
tendones,ligamentos o cápsulas articulares al hueso y aplica la
sutura continua de Ford.
Las ventajas que posee esta técnica es su
fácil realización y su resistencia a la flexión y extensión de las
estructuras adyacentes en comparación con la de Bunnell-Mayer.
(Krackow 1986) (Esquema n0 10).
Se han intentado estos tipos de sutura con
diferentes materiales, desde las suturas convencionales hasta
los adhesivos biológicos. Así con el cianoacrilato, empleado de
forma única¿se obtiene una fuerza máxima de ruptura de 9.03
Newtons y con la sutura tipo Kessler la media es de 12.9 a 23
Newtons y la sutura con el adhesivo la medía es de 40.2 Newtons.
(Bonutti,Weiker y Andrish 1988)..
Cetti, propone una nueva técnica de sutura
inmovilización postquirúrgica con escayola, cón lo que es posible
soportar peso inmediatamente después de la intervención, pero
limitando los movimientos articulares (Cetti 1988).
.1 III
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Esquema n0 9.- Técnica de Kessler.
Esquema n0 10.- Técnica de Krackow
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Otra técnica que permite la movilización precoz
del paciente ha sido la descrita por Lieberman y col. que utiliza
una prótesis vascular de Dacron desde el extremo proximal al
distal, cubriendo el lugar de la anastómosis. La tenorrafia la realiza
de todo el conlunto con la técnica de Bunnel-Mayer, mantiene al
paciente inmovilizado durante dos semanas y los resultados a los
5 meses postintervención son satisfactorios, volviendo los
pacientes a una actividad física normal (Lieberman, Lozman,
Czajka y Dougherty 1988).
A lo largo de la revisión realizada, hemos podido
comprobar que la técnica de Bunnell-Mayer tal vez sea la forma de
tenorrafia más recomendable, pero también hemos apreciado que
no es aplicable en determinadas ocasiones. De todas formas no
se ha conseguido hasta ahora una técnica lo suficientemente
resistente y segura como para evitar los desgarros durante el
periodo de inmovilización postoperatoria, las tres primeras
semanas de la regeneración tisular serán las que suponen el
periodo más critico.
Así mismo hemos observado que la fibra de
carbono (F.C.) ha sido el biomaterial más utilizado y estudiado
como prótesis para la sustitución e intento de regeneración del
tejido tendinoso. Todavia existe una amplia polémica y las
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experiencias encontradas en la bibliografía se contradicen en
muchas ocasiones.
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LA FIBRA DE CARBONO EN LA REPARACION
TENDINOSA
La fibra de carbono desde el punto de vista
químico se presenta en forma filamentosa cúya pureza excede al
92%. Estas fibras tienen un diámetro de 5 a iSp y su característica
física principal es su flexibilidad. Este material se prepara para ser
utilizado como material de prótesis tratándolo a bajas temperaturas
y mediante reacciones de oxidación con lo cual se consiguen las
características de orientación y de material inerte. Esta baja
reactividad química del carbono tratado de esta forma fué lo que
indujo a su utilizacion como biomaterial.
Se ha venido empleando en técnicas quirúrgicas
ortopédicas, en aplicaciones percutáneas, estomas, fístulas,
válvulas cardiacas, membranas de diálisis, etc...
En veterinaria fué Jenkins•en 1971 el primero en
utilizarlo en ovejas y conejos para inducir la curación de tendones
seccionados experimentalmente. En sus estudios sugiere que la
alta biocompatibilidad de la fibra de carbono (F.C.) se debe al alto
contenido de carbono presente en todos los tejidos y a la pureza
de este material (Jenkins 1971 y 1977).
Para su utilización la F.C. se presenta en
madejas de 10.000 fibras con un grosor individual de 9-10 micras,
III
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el carbono estructuralmente se organiza en forma de lazos que le
dan resistencia y flexibilidad (Esquema n0 11).
bucle.
Jenkins en 1977 reemplaza el tendón del
calcáneo y observa la evolución de los casos durante los 3-4
meses posteriores. Confirma que entre las fibras se organiza un
tejido conectivo fibroso nuevo, que tiene una morfología muy
semejante al tendón original. Con posterioridad y según alcanza
mayor funcionalidad, los elementos primarios se organizan a lo
largo de las lineas deestress llegando gradualmente a tener la
estructura normal del tendón. Durante este periodo no se
observaron reacciones inflamatorias. (.Jenkins y col. 1977).
Esquema no 11.- Estructura íntima del carbono cristalina. Forma de lazada o
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Este mismo autor y continuando con sus
investigaciones postula que la F.C. original se fragmenta, dando
lugar a porciones de diferentes tamaños y siempre menores. Lo
cual indica que la prótesis actúa como un soporte temporal
mientras se desarrolla el neotendón. Y que el tendón neoformado
podría soportar unas tensiones semejantes a las de un tendón
integro.
Al año siguiente Vaughan y Edward aportan
nuevas experiencias clínicas en perros y équidos haciendo
hincapié en que durante el proceso de curación el volumen de
tejido fibroso neoformado excede hasta 15 veces el volumen
original de la F.C. utilizada como prótesis (Vaughan, Edward
1978).
En estudios posteriores Jenkins confirma que
los productos de desintegración de la F.C. se pueden localizar en
los ganglios linfáticos regionales y que en las prótesis empleadas
para la sustitución de ligamentos intraarticulares, el ritmo de
desarrollo del neotendón es mucho más lento que el observado en
la sustitución del tendón calcáneo, no existiendo además a este
nivel fenómenos de fragmentación . Otra apreciación que realiza
es que la matriz primaria de carbono actúa como un andamio a
través del cual el nuevo tejido se desarrolla y que los fenómenos
de fragmentación y la orientación de la fibra son los factores que
estimulan la nueva orientación del colágeno.(Jenkins 1978).
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A partir de estas primeras experiencias
realmente prometedoras Littlewood propone el implante de F.C.
en el interior de los tendones flexores del caballo con la ayuda de
trócares espinales (Uttlewood 1979>. Se ha intentado también el
recubrimiento de defectos articulares con F.C. (Minns, 1979>. Los
estudios se realizaron sobre articulaciones afectadas d e
enfermedad articular degenerativa suponiendo que si la F.C. era
capaz de generar la producción de fibras colágenas, también
podría activar la formación de un tejido articular útil. Después de
dos meses de observación se comprobó la existencia de un tejido
fibroso, blanco que rodeaba al defecto original y daba lugar a una
superficie fibrocartilaginosa que facilitaba el movimiento articular. A
pesar de estos prometedores comienzos, no hemos vuelto a
encontrar bibliografia respecto a la reparación de cartílago con F.C.
por Jo cual pensamos que en estudios posteriores no se han
obtenido los frutos esperados.
En los estudios realizados por Valdez se
observa la reaccídn de la F.C. en el tendón del caballo. A los 30
dias el implante se encuentra infiltrado de capilares, fibroblastos,
macrófagos y linfocitos. Se demuestra que la desintegración de la
F.C. se realiza con la ayuda de macrófagos, en cuyo interior se
pueden visualizar partículas del material de prótesis. A los 90 dias
del implante se observan granulomas múltiples compuestos por
fragmentos de F.C. rodeados de macrófagos y una infitración
linfocitaria. El nuevo tejido se ordena paralelamente siguiendo las
líneas de estres y líneas tensiles máximas. Además se confirma
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que las células del nuevo tejido son de origen peritendinoso y su
procedencia exacta es el perineuro y la adventicia de los tejidos
cercanos.
Un hecho significativo en este estudio es que la
proliferación del tejido de granulación de la superfice proximal de
la herida tendinosa es mínima, siendo más marcada la de la
porción distal. Así mismo se sugiere que los granulomas de
cuerpo extraño se desarrollan como reacción al polímero que
acompana y aglutina los elementos que componen el implante
(Valdez 1980). Estos resultados serán confirmados posteriormente
por Vaughan mediante experiencias clínicas llevadas a cabo en 34
animales con graves lesiones tendinósas y en los que obtiene un
90% de éxitos, recomendando este biomaterial frente a otros
materiales ya probados(Vaughan 1985).
Durante 1980 Jenkins y Denny realizan estudios
sobre la utilización de la F.C. como sustituto de los ligamentos
cruzados. Este último autor obtiene un 75% de éxitos con la
aplicación de la técnica de Paatsama y la F.C. lo cual es un avance
importante respecto a los resultados obtenidos con la utilización
del Nylon (68.2%). Sin embargo observa que la recuperación
funcional es más lenta aunque confiere a la rodilla mayor
estabilidad y rninimiza los cambios degenerativos posteriores
(Jenkins y Denny 1980).
Estas mismas reacciones de cuerpo extraño son
observadas por RaUs, quien coloca la F.C. en el seno de diferentes
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tejidos y constata la presencia de células gigantes y el aumento de
tejido fibroso, así como la desintegración del implante por
fagocitosis. Afirma que estas reacciones son dependientes no solo
de las características del material sino del tipo de tejido y de la
presencia o ausencia de trabajo, de forma que para que la F.C. dé
lugar a un neotendón es preciso que sobre el implante existan
dieferentes tensiones . También observa que cuando la F.C. se
coloca en un compartimento sin material fibroblástico cercano, la
formación del neoligamento se hace en un periodo mucho mayor
(Ralis 1981).
Coombs realiza estudios histológicos de la
reacción del tejido ante el implante y observa la formación del
neotendón al cabo de tres semanas. Afirma que los fibroblastos se
estructuran en forma de rosetas rodeando a las fibras y observa
que cuando el implante se coloca paralelo al tendón y se sutura sin
tensión la respuesta fibroblástica es mínima. De sus estudios sobre
la producción de colágeno afirma que el neotendón está formado
por colágeno tipo 1 y una pequeña proporción del tipo III (Coombs
1981).
Paralelamente a este autor, Hutton afirma que
macroscópicamente la F.C. induce la formación de tendón, pero
que no .lo es microscópicamente. Y sus afirmaciones las hace
basándose en estudios de microscopia electrónica, puesto que al
microscopio óptico es muy difil diferenciar el neotendón (Hution
1981).
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Los primeros estudios de las propiedades
biomecánicas del neotendón en los animales las realiza J.
Aragona que implanta la F.C. en una extremidad posterior dejando
la otra como testigo. Realiza las pruebas de tensión a las 4
semanas y confirmó que la fuerza máxima de rotura es semejante
en las dos extremidades. Además observa una cierta inflamación
en la zona de la anastomósis que microscópicamente resulta ser
colágeno orientado y a las 12 semanas el volumen del colágeno
es similar en grosor al tendón normal (Aragona 1981).
Un estudio muy interesante respecto a las propiedades
biomecánicas y la relación F.C.- neotendón lo lleva a cabo Claes.
Afirma que las características de extensibilidad elástica que puede
poseer un tendón reparado varia en el caso de la F.C. con el
número de fibras del implante. Cuantas más fibras contenga el
implante mayor elasticidad poseerá el neotendón y aumentando
además el número de ángulos en el proceso de preparación y
trenzado del implante se incrementará posteriormente su
elasticidad. Así los mejores resultados los obtiene con trenzas de
32 cruces con ángulos de 430, de esta forma obtiene una
elasticidad semejante al ligamento en el caso del cruzado anterior
al cabo de 12 semanas de la intervención. La elasticidad se vé
aumentada de 5 a 10 veces respecto a los implantes
unidireccionales, esto es atribuible a la elasticidad flexural
reversible de las fibras del neotendón (Claes 1983).
Durante estos estudios preliminares también se
comprueba que no existen alteraciones que hagan suponer que la
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F.C. es un material carcindgeno. (Tayton 1982). Keith también
realiza estudios sobre las características carcinogenéticas de la
F.C. en 1982. Implanta la F.C. junto al perióstio y en tejido muscular
en ratas. Los estudios histológicos se llevan a cabo 17 meses
después, no observandose signo alguno de mal¡gnidad (Keith
1982).
Más investigaciones sobre la reacción
inflamatoria las realiza Wolter. Introduce F.C. en abdomen e
intraarticularmente y comprueba la formación de un granuloma de
cuerpo extraño importante. La F.C. es englobada y aislada por un
tejido inflamatorio norma1~ Cuando la aglutinación del implante se
realiza con una resma epoxi la integración es mala, pero en el
caso de la F.C. de forma pura, es excelente (Wolter 1983).
Gleason trabaja en el ligamento colateral
medial de la rodilla. Implanta la F.C. con diferentes diámetros,
observando los cambios que se producen respecto al tiempo y
forma en la fuerza de rotura. Constata que en las 12 semanas
postoperatorias estos valores se mantienen estables.
Histológicamente se comprueba la reabsorción de la F.C. y el
reemplazamiento por un tejido fibroso. También confirman una
correlación entre el modo de ruptura y la fuerza de ruptura, según
la producción, orientación y organización de las nuevas fibras de
colágeno,consecuencia de la fragmentación simultánea de la F.C.
(Gleason 1984).
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En 1983 trabajan Barclay y Goutallier en la
sustitución del ligamento cruzado anterior confirman la formación
incompleta de un neoligamento y la ausencia de reacciones
adversas a la prótesis (Goutallier 1983 y Barclay 1984). Al año
siguiente Leyshon trabaja en la rodilla y reemplaza los ligamentos
colaterales , los cruzados o ambos. Posteriormente realiza una
artroscopia y observa una infiltración menor en los ligamentos
cruzados que en los colaterales y aunque no existe evidencia
macroscópica de sinovitis, el proceso inflamatorio era evidente
microscópicamente (Leyshon 1984).
Durante este año Howard y Drape reemplazan el
Tendón de Aquiles en el hombre y en el perro respectivamente y
obtienen buenos resultados en ambos casos. Estos trabajos son
confirmados paralelamente por Russell (Howard y Drape 1984,
Russell 1984).
A las mismas conclusiones que en trabajos
precedentes llega Nixon en sus estudios con los flexores del
caballo. Observa la invasión de la prótesis con células
histiocitarias, la formación de granulomas, pero sin embargo no
encuentra restos de la desintegración en los ganglios regionales.
A nivel biomecánico a medida que avanza el proceso de
recuperación, los tendones suturados son más resistentes que en
los que se ha implantado simplemente y esto lo achaca a la
inmadurez del tejido que rodea a las fibras (Nixon 1984>.
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Burri en este mismo año utiliza la F.C. para fijar las
articulaciones esterno-clavicular, acromio-clavicular y la
tibiotarsiana, en esta última, los resultados son satisfactorios
mientras que en las dos precedentes se prefiere una filación
temporal con prótesis metálicas (Burri 1985>.
Para Gopalakrishnan la superficie del implante juega
un papel esencial en el desarrollo de las adherencias que se
establecen en el postoperatorio, así como en la orientación de las
fibras de colágeno de nueva formación (Gopalakrishnan 1984).
Los estudios comparativos respecto al empleo
de Ja F.C. y la fibra de poliester en el reemplazo del Tendón de
Aquiles son realizados por Amis, durante los mismos se
comprueba que el neotendón formado en los animales en los que
se ha utilizado el poliester es más denso y mas compacto que el
inducido por la F.C.. Sugiere que estos resultados se producen
por la reacción celular asociada a la fragmentación constante del
implante y a la escasa respuesta colágena producida en los
tendones reemplazados, ya que la presencia permanente de
fagocitos inhibe, más que estimula, la actividad fibroblástica y por
lo tanto la formación de colágeno (Amis 1984).
También se han realizado estudios de la
respuesta tisular de la F.C. frente al teflón (Stein 1984), en los
cuales se ha comprobado que la F.C. incrementa
significativamente la vascularización de la zona y la formación de
colágeno. Además este material favorece también la producción de
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una cicatriz fuerte, capaz de soportar físicamente los procesos de
migración celular durante la reparación de la herida. De todas
formas se ha observado que provoca una ligera reacción de
cuerpo extraño.
Goodship compara la reacción tisular a la fibra
de carbono, poliester, nylon y fibra de vidrio en conejos. Los
resultados confirman que la F.C. es un material ideal para el
reemplazo de ligamentos y tendones. Ninguno de los materiales
en estudio presentó una atracción especial sobre las células de los
cultivos celulares empleados (Goodship 1985).
En este mismo año Parson realiza unas
experiencias inyectando en la articulación de la rodilla de conejo
una solución de tetrasilicato de magnesio y en otro grupo F.C. El
resultado fué una sinovitis, pero en el segundo caso la alteración
no fué ni de la gravedad ni de la duración que en el primer caso, y
alterarandose mrnimamente las propiedades mecánicas del
cartilago, así como la cantidad de proteoglicanos (Parson 1984).
También realizó estudios sobre la respuesta
tisular a la F.C. (Parson 1985). El patrón básico desde el punto de
vista histológico es un núcleo central de F.C. rodeado de
fibroblastos y fibras colágenas. El autor opina que esta unidad
estructural se desarrolla por la constante irritación de la F.C. En
perros se comprueba que al año del reemplazamiento de un
tendón con F.C. , el neotendón tiene el 88% de las propiedades
mecánicas del tendón norifial.
II:
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Paralelamente a estos estudios experimentales,
se comprueba a nivel clínico que la utilización de la F.C. con ac.
láctico como polímero es un material muy apto para la sustitución
de ligamentos cruzados y colaterales en la rodilla del hombre
(Weiss 1985). Los resultados obtenidos a los dos años revelan una
buena vascularización del material protésico y una buena
estabilidad articular.
No obstante Amis advierte que se producen
fenómenos de elongación del neotendón a menos que se guarde
un periodo de inmovilización después de la intervención y que
estas elongaciones pueden afectar a los resultados finales (Amis
1984).
Son muchos los estudios que se realizaron
durante estos años y no todos son coincidentes. Así como Jenkins
sigue recomendando la utilización de la F.C. para la sustitución
tendo-ligamentosa, basándose en los ocho años de investigación y
aplicación clínica, Claes observa que se producen roturas
parciales en un tercio de los implantados aunque confirma la
biocompatibilidad (Jenkins 1985 y Claes 1985).
Strover casi responde a los trabajos de Claes,
reemplaza el ligamento cruzado anterior con una técnica
retrosinovial y con F.C. y realiza un seguimiento artroscópico. Los
resultados sugieren que cuando la F.C. se situa con restos de
li~amento o se rodea de una vaina de fascia ¡ata y se mantienen
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de forma retrosinovial, no se producen las roturas mencionadas y
se forma un ligamento cruzado normal (Strover 1985>.
A partir de estas fechas se comienza a emplear
la F.C. revestida de ácido poliláctico, con lo que se pretende
eliminar la reacción inflamatoria provocada por la resma epoxi
utilizada como coaptante del implante. A este respecto Fuller y
Rosen demuestran que la reacción tisular a la F.C. en cuanto a la
formación de neotendón no se modifica y que al cabo de dos
semanas de puesto el implante el organismo absorbe al ácido
poliláctico y lo sustituye por células que comienzan a producir
tejido conjuntivo nuevo y a los 9 meses del implante el nuevo tejido
rodea totalmente a las fibras implantadas (Fuller y Rosen 1986>.
Durante el año 1986 Alexander confirma todos
los resultados precedentes con sus tres años de experiencia
clínica y Kersjes describe ampliamente las técnicas quirúrgicas
para proceder a implantes y reparación de tendones lesionados
(Alexander y Kersjes 1986).
A la luz de estos resultados Thomas realiza un
estudio comparativo entre F.C., F.C. y Dacrón, Dacrón y Xenogratt
• el estudio es principalmente histológico y sus resultados
discrepan del resto de los autores. Observa una sinovitis media en
todos los casos y la falta de fenómenos regenerativos en los
ligamentos intraarticulares. Afirma que ni la F.C. ni el Xenograft
son materiales idóneos para el reemplazamiento del ligamento
cruzado.
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El neoligamento a corto plazo mostraba un
crecimiento de tejido fibroso solo en la periferia de las caras de las
porciones intraóseas, mientras que el Dacrón mostraba un
progresivo crecimiento de tejido fibroso con alguna incorporación
de hueso en las fibras más externas, por ello recomienda la
utilización de Dacrón (Thomas 1987). Este trabajo está en amplia
contradicción con los resultados de Claes en que los mejores
resultados obtenidos para esta misma articulación son los que
ofrece la F.C. (Claes 1987).
Durante 1987 Evans utiliza la F.C. para reparar
el ligamento patelar del cuadriceps femoral obteniendo resultados
satisfactorios y Peyrou ( Peyrou 1987) la utiliza como prótesis
reforzadora en el tratamiento de las inestabilidades de la rodilla.
Es muy interesante el trabajo de Harilainen, este
autor realiza dos grupos de trabajo para la reposición del
ligamento cruzado anterior, el primero lo forman los pacientes en
los que se utiliza una sutura primaria y en el segundo grupo
refuerza esta sutura con F.C.; observa mayor estabilidad en el
segundo grupo, localizando restos del implante al año de la
intervención en situación subsinovial (Harilainen 1987).
Sin embargo Person intenta la recomposición
de este mismo ligamento con F.C. , confirmando la ejecución
correcta de la técnica, ya que se elimina el movimiento de cajón,
pero la FC, se rompe volviendo la inestabilidad (Person 1987). A
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pesar de estas discrepancias, en este año Bray describe la técnica
adecuada para la reposición del ligamento cruzado anterior con
F.C. por via endoscdpica, obteniendo mejores resultados
funcionales que con las técnicas habituales de artrotomia (Bray
1987).
Los datos ofrecidos por Masuko incluyen test de
tracción, observan que los ligamentos colaterales mediales
reemplazados con F.C. mantienen un 73% de la tensión normal de
este ligamento y este valor es muy superior al conseguido
mediante el reemplazo con otros materiales (seda 22%). Al M.O. la
F.C. se observa recubierta por una fina membrana de tipo
ligamentoso observándose tejido conectivo entre las fibrillas de la
prótesis. Al M.E. los fibroblastos y macrófagos rodean las fibrillas
de la F.C. las cuales estaban recubiertas de fibras colágenas.
Todos estos componentes parecen formar una unidad apareciendo
comunicaciones entre las diferentes subunidades y todo el
conjunto tiene el aspecto de un ligamento de nueva formación.
En contraste con estos resultados, el mismo
estudio realizado sobre el ligamento cruzado anterior ofreció
resultados diferentes, la formación de esta fina membrana fué nula,
así como muy rara la invasión de tejido conectivo. Al test de
tracción, estos ligamentos mantenian un 49% de la tensión normal
a los 4 meses de la cirugía. Estos resultados tan diferentes
sugieren que el reemplazamiento ligamentoso con F.C. es efectivo
para ligamentos extraarticulares como el colateral pero
inapropiado para los intraarticulares, probablemente debido a su
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fragilidad mecánica y las zonas de fricción de cada uno (Masuko
1987).
Los resultados de este trabajo son confirmados
parcialmente por Maekisalo, que realiza sus experiencias en
cerdos, comprueba que existe una invasión de fibroblastos y
células mesenquimatosas alrededor de la prótesis pero un débil
crecimiento de tejido en el interior de la misma, no existian
adherencias de la prótesis sobre los canales óseos, sometidos a
pruebas de tracción se observó que el pico de tensión a la tracción
de estos ligamentos reconstruidos era una tercera parte del que
tiene un ligamento normal (Maekisalo 1988).
A nivel clínico Bray , compara dos métodos de
reposición del ligamento cruzado anterior, por una parte utiliza la
técnica de Mclntosh tradicioñal y por otra utiliza la F.C.. Obtiene
mejores resultados desde el punto de vista funcional con esta
última, pero se presentan más complicaciones secundarias (Bray
1988).
Mendes encontró trabajando sobre los mismos
ligamentos un avanzado estado de maduración de la estructura
ligamentosa. Existian unos densos lazos de colágeno y asociado a
él, las fibrillas formaban una única unidad estructural carbono-
colágeno. Además la respuesta fibroblástica estaba acompañada
por un incremento de la densidad y anchura de las fibras de
colágeno y por una pérdida de la configuración de la unidad
II:
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carbono-colágeno, incluso la estructura de este colágeno maduro
no es comparable con la de un ligamento normal (Mendes 1988).
Otro trabajo discrepante es el de Amis que
estudia el reemplazamiento del ligamento cruzado anterior y
compara la biocompatibilidad y propiedades biomecánicas de la
F.C. y poliester. Para este autor no hay justificación en el uso de la
fibra de carbono en este reemplazamiento, dado que algunos de
los implantes se rompen, lo cual conduce a una nueva
inestabilidad articular. Los fragmentos producto de 1 a
desintegración del implante conducen a una inflamación crónica y
además ño se induce la formación de un neoligamento (Amis
1988).
Los estudios bioquímicos de Maekisalo
demuestran que durante 16 semanas (postcirugia) la cantidad
neta de colágeno expresada en aumentos de hidroxiprolina fué
solo la mitad que la del ligamento control. A nivel histológico se
comprobó que eran pocos los fibroblastos capaces de producir
colágeno en el interior del implante.
Estos resultados junto con los de otros autores
anteriores en los que se pone de manifiesto la tensión mecánica
hacen evidente, para este autor, la no recomendación de la F.C.
como sustitutivo del ligamento cruzado anterior, por su fracaso en
la producción de un neoligamento antes de su desintegración
(Maekisalo 1989).
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Maekisalo realiza dos trabajos más en el año
1989, en el primero estudia la reacción tisular de los diferentes
tejidos a la F.C. y al polipropileno, para ello implanta en ratas estos
materiales de forma subcutánea, intraperitoneal y en túneles
óseos, comprueba que la cantidad de tejido de granulación es
mayor en el caso de la F.C., pero que este tejido era menos
maduro y peor organizado que el del implante de polipropileno.
Sugiere que las diferencias entre la reacción celular primaria y el
tejido de maduración cicatricial en el intersticio de estos dos
materiales es debido probablemente más a las diferencias
estructurales que a la superficie del material.
En el segundo trabajo estudia los tipos de
colágeno y fibronectina en casos de sustitución del ligamento
cruzado anterior con F.C, recubierta de fascia lata, observa que la
fibronectina aparece en los alrededores de la fascia y entre las
fibras de carbono de la prótesis. El colágeno tipo III también se
encontró, sobre todo en la superficie de la fascia, pero estaba
ausente en la prótesis. Esto indica que el tejido del neoligamento
después de la reconstrucción con F.C. consiste principalmente en
tejido de granulación con una gran cantidad de fibronectina y
colágeno tipo III procedente de las células mesenquimatosas, sin
la suficiente cantidad del tipo 1 y con la consiguiente pérdida de
fuerza de tracción (Maekisalo 1989).
Este mismo autor también estudia la capacidad
de inducción de diferentes materiales a la formación de tejido
conectivo. Implanta de forma subcutánea F.C., Polipropileno, un
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polímero de politetrafluoroetileno y fibra de grafito. Posteriormente
realiza análisis cuantitativos bioquímicos de DNA, RNA,
hidroxiprolina y hesoxaminas. La mayor capacidad de inducción
parece que la producen el politetrafluoroetileno y el propileno,
desde el punto de vista histológico y bioquímico (Maekisalo 1989).
Como se puede comprobar a la vista de esta
revisión, tanto la reacción tisular que provoca la fibra de carbono
como su nivel de biocompatibilidad siguen estando sujetos a
controversia y por lo tanto su papel en el tratamiento de las
secciones tendinosas así como en la sustitución de estas
estructuras necesariamente son temas de la investigación actual.
67
EL LÁSER COMO COADYUVANTE EN LA
REGENERACION TISULAR
Desde que en el año 1960 se consigue la
primera emisión Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation (LÁSER), uno de los primeros objetivos es conseguir la
concentración de esta emisión lumínica por medios ópticos,
reduciendo al mínimo la superficie irradiada, lo que dá lugar a la
aparición de los laseres terapeúticos de alta potencia con efecto
fotocoagulador. Estos últimos son la base de los laseres
quirúrgicos.
A finales de la década de los 60 se comprueban
los efectos bioestimulantes celulares de los láseres de baja
potencia (hasta 5 mw). Este tipo de emisión se utiliza para el
tratamiento de problemas superficiales o en electroacupuntura ya
que la radiación no es capaz de atravesar los estratos dérmicos
más superficiales y estas primeras observaciones abren el paso a
los láseres de mediana potencia (entre 5 y 8 w). Estos láseres
consiguen los mismos efectos a nivel celular que los anteriores
pero actúan sobre un volumen tisular considerablemente mayor,
pudiendo alcanzar los efectos de la radiación hasta los 5 cm de
profundidad.
Dentro de los láseres de mediana potencia se
desarrolla el laser infrarrojo (l.R.) en el que se obtiene la emisión
laser por un sistema diodo o por semiconductores; la emisión
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lumínica en este caso queda dentro de la gama del infrarrojo con
una longitud de onda característica (904 nm) y es la que
utilizaremos en nuestro trabajo.
EL laser l.R. como cualquier luz laser obedece
las leyes normales de la óptica, pudiendose focalizar o desenfocar
a través de la fibra óptica y sus cuatro características primarias son,
monocromaticidad, coherencia, direccionalidad y brillantez.
La primera característica se obtiene amplificando
un solo color (predominante) sobre todos los colores del arco iris
,en nuestro caso resulta una rádiación invisible al ojo humano
pero que dependiendo de los fabricantes se suplementa con filtros
haciendolo visible y de color rojo, en cambio en la radiación He-Ne
el color predominante es el verde.
La segunda característica es la coherencia, en
base al mecanismo de acción le es inferida a todos los fotones que
componen la radiación laser una relación física fija, por lo que
todas las ondas oscilan en una misma cadencia.
La direccionalidad permanece invariable en este
tipo de radiación independientemente del espacio que recorra.
La cuarta característica es la brillantez. El
enorme brillo de la luz laser permite alcanzar, focalizando el haz
de la radiación emitido, una densidad de energia tan alta como
para permitir la fusión, é incluso, la sublimación de los metales más
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duros, como son el acero o el titanio o de las sustancias
refractarias como lo es la alúmina Para una mejor comprensión de
este concepto pondremos como ejemplo la comparación entre el
brillo de un débil laser He-Ne de 1mw que alcanza 72 x
W/m2, con el del sol que es de 10 7 W/m2. Así pues es esta gran
cantidad de energia producida y focalizada en una superficie
reducida es la que permite obtener de las emisiones laser una
elevada densidad de potencia (Corpas 1986, Colís 1987).
La aplicación de la radiación LASER en las
ciencias médicas incluye dos campos actuales, la terapeútica física
y la cirugía , cada uno de estos campos requiere distinta gama
energética.
En los primeros estudios realizados sobre la
acción bioestimuladora de la radiación laser a nivel celular, se
pudo comprobar que se producian aumentos en la captación de
aminoacidos por parte de la célula, concretamente uridina, valina y
timidina (Mester 1981).
Posteriormente Saperia apreció que cuando una
célula se expone a una bloestimulación laser, a nivel mitocondrial
se produce una transformación de ADP en ATP. Si se tienen en
cuenta estos dos hechos, podemos comprender que en ciertos
procesos patológicos este tipo de radiación ~uedeser capaz de
restablecer la homeostasis perdida (Saperia 1986).
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Miranda resume los efectos biológicos de la
radiación laser de media y baja potencia en seis puntos (Miranda
1981):
1.- Aumento del flujo sanguíneo por
vasodilatación arterial con los consiguientes efectos
antiinflamatorios, antiedematosos, tróficos y estimulantes del
metabolismo celular.
11.-Modificación de la presión hidrostática
intracapilar, con la consiguiente mejora de la absorción de líquidos
intersticiales y por tanto, reducción de los edemas.
III.- Aumento del umbral de percepción nerviosa
y por lo tanto con acción analgésica.
IV. - Estimulación de la regeneración electrolítica
del protoplasma celular con aceleración de los procesos
metabólicos.
V.- Estimulación de los sistemas inmunitarios,
con aumentos paralelos de la producción de anticuerpos.
VI.- Acción antibacteriana.
Ahora bien, los factores básicos que intervienen
en la interacción de la radiación laser de una forma genérica a
nivel celular se pueden resumir en cuatro. El primero es el efecto
térmico desde el proceso de absorción de fotones, en esta
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característica está basada la aplicación quirúrgica de
fotocoagulación y diéresis de los tejidos y a este respecto la
densidad energética es el factor más importante. Cuando el tejido
blando absorbe una pequeña cantidad de energia se calienta,
pero al aumentar esta cantidad de energía se produce la muerte
celular y si sobrepasamos este dintel energético se provoca la
vaporización del material celular dejando un cráter. Se ha
comprobado que en el punto de incidencia del laser con el tejido,
el agua de éste hierve y se vaporiza dando lugar a la incisión
quirúrgica, cuanta menos agua contenga el tejido irradiado más
cantidad de energía se necesitará para realizar la incisión.
Otro de los factores es el desarrollo de un
retroceso de presión y de ondas elásticas de choque en el tejido,
éste es pues un efecto no térmico. El impacto de un haz láser de
gran energía produce un desgaste elástico (ultrasónico), así como
una onda de presión de retroceso. Como interacción de la energía
mecánica de las ondas de presión y de sonido, se puede llegar a
una conversión de la energía mecánica en otra de tipo químico y
producir cambios químicos. Se dá lugar a una reacción
fotoquímica cuando los fotones aislados tengan una cantidad de
energía suficiente para convertir las moléculas individuales en una
o más moléculas diferentes. La mayoria de los efectos fotoquímicos
de la radiación aún no se comprenden del todo.
El tercer efecto de la radiación laser a nivel
celular consta de los cambios que resultan de la interacción de los
enormes campos electromagnéticos asociados con el haz del
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laser. Se ha comprobado un aumento de la actividad metabólica
evidente por concentraciones anormales de ribosomas a las 24
horas de la radiación y que persistieron durante 20 dias. Se
comprobó en primer término que ~lasincisiones hechas con laser
eran mucho más precisas que las realizadas por un bisturí
tradicional. En lo que se refiere al proceso reparador posterior, se
observó una migración mas rápida del epitelio en los bordes de la
herida, así mismo la fuerza tensil de la cicatriz era más alta en las
incisiones realizadas por este método. Este efecto probablemente
se deba a la energía que se dispersa en los tejidos circundantes a
la incisión (M. Dzinic 1984).
Con esto, nos trasladamos hacia otro campo de
la aplicación del laser, el de los efectos bioestimuladores de la~
radiación a baja y media potencia. Existen muchos informes, sobre
todo en la literatura soviética, acerca de los efectos beneficiosos de
este tipo de radiación. De todos ellos hemos escogido para la
revisión bibliográfica los que nos han parecido que se encuadran
mejor en nuestro trabajo.
McKibbin aplica el laser para el tratamiento de
tendinopatias obteniendo un resultado satisfactorio en más del
50% de los casos tratados con un tiempo de recuperación
significativamente menor que con los métodos habituales
(McKibbin 1980) . Posteriormente este mismo autor amplia su
primer artículo con otro en el que trata caballos aquejados de
tendonítis crónicas que habian sido tratados con puntos de luego,
inyecciones locales de agentes esclerosantes o quirúrgicamente
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(splitting, resecciones , trasplantes de fascia, etc...) y obtiene
resultados muy positivos (los animales volvieron a los
entrenamientos) en períodos de recuperación menores a los
habituales (McKibbin 1983).
Rotge afirma que esta radiación acelera el
tiempo de recuperación en los pacientes con lesiones de origen
deportivo (distensiones, tendinitis) y la emplea bien de forma única
o en combinación con otras formas terapeúticas tradicionales
(Roitge 1983>.
La casuística de Figarolo confirma una mejoria
en el 90% de los casos tratados en medicina deportiva
estableciendo un 65% de resultados óptimos, 18% de resultados
buenos y 17% de resultados indiferentes o discretas mejorias en
cuanto se refiere al tratamiento de las tendinopatias, también
obtiene resultados muy similares en el tratamiento de
miotendinosis, observando en todos los casos una disminución del
edema así como de los procesos exudativos de la zona afectada
<Figarolo 1984>.
Las dosis recomendadas varian de
unos autores a otros, así Mckibbin trata caballos con lesiones de
la brida carpiana, desmitis plantar y en casos de hiperpíasias
linfoides larfngeas. Para la primera patología irradia a 146
Hz/2Ssg/cm 2, en el caso de las desmitis plantares agudas a 73
Hz/sg/cm2 , en estos mismos casos pero crónicos irradia a
292Hz/~g/cm2 y en las hiperpíasias linfoides laríngeas a 146
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HZ/5’/cm2. Obtiene resultados muy satisfactorios en los entrena-
mientos de los animales tratados, el 80% de estos tiempos son
francamente positivos, por ello el autor considera este tipo de
radiación como un tratamiento aplicable a estas patologias
(McKibbin 1984).
Respecto a regeneración tendinosa Kokino
secciona el tendón de Aquiles en rata ,lo sutura y lo irradia a
800Hz/Smn y aprecia una disminución sensible en el tiempo de
reparación tendinosa, en todos los casos se observó una reacción
de cuerpo extraño alrededor de la sutura y que los fibroblastos
encargados del proceso provenian del epitendón (Kokino 1985).
La ausencia de fenómenos tóxicos relacionados
con el laser es demostrada por Bassler sobre cultivos celulares de
condrocitos articulares humanos (Bassler 1985).
Respecto a la aplicación del laser en tendones
Mester afirma que este tipo de radiación de baja intensidad
estimúla la formación de fibras colágenas al aumentar el
metabolismo celular de los fibroblastos, responsables de su
producción. También observa durante sus experiencias
incrementos en la microcirculación de la zona irradiada (Mester
1985).
Los resultados obtenidos por Naranjo en los
casos de tendinitis son tan espectaculares que incluso llega a
afirmar que este tipo de radiación puede reemplazar el empleo de
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corticosteroides dados sus efectos antiinflamatorios sin inducir
efectos secundarios perjudiciales (Naranjo 1986>.
Gartner trata diversas tendinopatías obteniendo
resultados muy favorables, sobre todo en los casos crónicos en los
que tratamientos anteriores habian fracasado (Gartner 1987).
A partir de estas fechas no hemos encontrado
publicaciones referentes al empleo del láser en la patologia
tendinosa, estos nos hace suponer que esta terapia está siendo
utilizada en la clínica habitual. No obstante hemos seleccionado
una serie de artículos de investigación que creemos interesantes
respecto a la acción de este tipo de radiación a otros niveles.
Así Olavi en 1989 demuestra que el laser l.R.
(904 nm) aumenta el umbral doloroso significativamente a una
dosis de 1.5 J por punto aplicada sobre los denominados puntos
“trigger” de varios músculos (Olavi 1989).
También ha sido demostrado que la radiación
láser l.R. aumenta el metabolismo y actividad del aspartato amino
transferasa y del glutamato deshidrogenasa en función del tiempo
de exposición a este tipo de radiación así como de la densidad del
flujo energético a nivel del tejido cerebral de la rata (Pikuler y col.
1990>.
Utilizando el laser sobre el ojo Sokolovskii ha
comprobado que existen cambios de presión ,tanto dlttólica como
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sistólica, a nivel sistémico y a nivel localse produce una activación
del sistema antioxidante así como un incremento en el llenado
sanguíneo del tracto uveal (Sokolovskii y col. 1990).
La aplicación de laserpuntura en mamiferos
produce un aumento del tono del sistema nervioso simpático
manifestándose por una disminución de la actividad de la
acetilcolinesterasa y aumento de la frecuencia cardiaca por la
estimulación del potencial de membrana (Lupyr’ y col. 1990).
En esta misma linea están los trabajos de
Allilvev, que comprueba en 200 pacientes de estenocardia
sometidos a laserterapia que se produce una disminución en el
número de ataques y que la dosis de nitroglicerina para tratarlos se
reduce sensiblemente, paralelamente comprueba mediante
ecocardiografla una mejoría evidente desde el punto de vista
hemodinámico <AlliJvev y col. 1990>.
Moazami realiza una interesante experiencia en
dos grupos de conejos aplicando sobre una anastomosis cólica, en
un grupo fibrinógeno para su refuerzo, mientras que en un
segundo grupo utiliza el fibrinógeno junto con radiación láser,
comprueba posteriormente que a la tracción en este último grupo
se aumenta significativamente la resistencia de la anastomosis a la
tracción y que además las complicaciones clínicas asociadas a
esta intervención son menores (Moazami y col. 1990).
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Se hace evidente a la vista de todos estos
trabajos que la radición láser puede tener un papel importante en
el tratamiento de aquellas afecciones en las que sea preciso un
aumento de la vascularización de la zona así como incrementos
del metabolismo celular o como Moazami investiga en suturas de
tejidos que están sometidos a unas ciertas tensiones y deben





La fase experimental del presente trabajo ha
sido llevada a cabo en el tendón del triceps surae y del
semitendinoso ( tendo triceps surae, tendo semitendinosus) de
conejos de 10 meses de edad y pesos comprendidos entre los
2.200 y 3.200 gr. Los animales han sido alojados en las
instalaciones del Departamento de Patologia Animal II de la
Facultad de Veterinaria de Madrid. La alimentación ha consistido
en pienso compuesto y agua ‘ad libitum”.
Dicha fase experimental se ha dividido en dos
grandes bloques:
1.- ESTUDIO DE LA RESISTENCIA A LA
TRACCION
Estudio de la resistencia a la tracción de:
- Tendones íntegros
- Materia! de sutura
- Tendón suturado con la técnica de
Bunnel-Mayer.
- Tendón suturado con la técnica
diseñada por nosotros.
Los tendones se han obtenido por sacrificio de
los animales y disección cuidadosa de los mismos 24 horas antes
de la realización de las pruebas de resistencia. Las muestras se
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mantuvieron en solución salina y refrigeración hasta el momento
en que se llevaron a cabo.
De los materiales de sutura se eligió el Terylene.
Es una sutura de poliester trenzado con un alma torcida para
aumentar su resistencia y dar más seguridad al anudado;
exteriormente lleva un tratamiento de encerado-siliconado que le
dá un acabado uniforme y suave. El tamaño elegido ha sido el de
4/0.
La técnica de Bunnelí- Mayer ha quedado
descrita con anterioridad. La técnica de nuevo diseño consiste en
la realización de un punto de sutura que atraviesa los dos cabos
tendinosos a tres niveles, perpendicularmente a los bordes del
tendón y que se completa con un punto en U paraielo a las fibras
del tendón y que va tejiendo una malla con la sutura primera
(Esquemal 2).
El material empleado para las pruebas de
resistencia a la tracción es una máquina de tipo lnstrom
convencional que consta de dos mordazas de fijación, de las
cuales solo una (la inferior> se desplaza a velocidad constante,
seleccionable y con posibilidad de carga diferente.
Dadas las caracteristicas del tejido en estudio
hubo de diseñar una técnica de anclaje especial ya que con el
sistema tradicional se producta un deslizamiento de la porción
superior tendo-muscular. Dicho sistema se basa en la fijación del
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extremo tendinoso con la ayuda de dos placas metálicas adheridas
entre sí y al tendón con un adhesivo biológico (cianoacrilato), el
anclaje inferior se trató en un principio de realizarlo sobre el
calcáneo pero debido a las características anatómicas de esta
región se producta la sección del tendón por la propia mordaza,
con lo cual las mediciones se han realizado colocando dicha
mordaza sobre la región tarso-metatarsiana.
Los resultados obtenidos han sido sometidos a
estudios estadísticos conforme al programa Statworks versión 1.2
de Macintosh y se expresan como media y ±el error estandar,
aplicándose el análisis de la varianza para descartar diferencias
por azar El índice de la “T “ de Student no pareada para la prueba~
Esquema no 12.- Técnica de nuevo disefio.
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de significación de promedios. Una probabilidad menor del 5% en
favor de la hipótesis de nulidad se consideró estadisticamente
significativo.
En el grupo A se estableció el coeficiente de
regresión para analizar la posible relación de la variable
resistencia a la tracción del tendón Integro en función de la
variable peso. Se consideró estadísticamente significativo un
coeficiente de regresión superior a dos veces su error estandar.
II.- ESTUDIO DE LA REACCION TISULAR
Este segundo bloque experimental se ha
realizado a partir y como consecuencia de los resultados obtenidos
en el bloque anterior. Se incluyen otros dos grupos en los que se
han realizado estudios “in vivo’ del proceso de regeneración
tendinosa, con la técnica diseñada por nosotros y empleando
como coadyuvantes de la regeneración tendinosa, bien fibra de
carbono o radiación Laser .En todos los casos la cirugíh se realizó
bajo anestesia general con agentes inhalatorios y bajo medidas de
asepsia rigurosa.
Estos grupos se han realizado de la forma
siguiente:
- Grupo A : Estudio de la regeneración




- Grupo B Estudio de la regeneración
tendinosa con nuestra técnica más la aplicación directa de
radiación Laser sobre la zona de la tenorrafia.
Se han utilizado 15 animales para cada uno de
estos grupos, los cuales se mantuvieron tras la intervención en
jaulas en las que el movimiento fuera limitado, evitando de esta
manera la utilización de sistemas inmovilizantes.
La fibra de carbono es la comercializada por la
casa Johnson & Johnson, presentada en madejas que fueron
cuidadosamente trenzadas en unidades de 2,5 mm y 20 mm de,
longitud fijándolas paralelamente al tendón con la ayuda del
mismo material de sutura empleado para la unión de los extremos
tendinosos seccionados. (fotografías n0 1 y 2).
El Laser empleado es un Laser terapeútico de
potencia media, con las siguientes características:
- Laser l.R. de Arseniuro de Galio.
- Longitud de onda 904 nm.
- Duración del impulso 200 ns.
- Frecuencia del impulso 1.000 Hz.
Hemos aplicado una densidad de energía de
3,24 Jul 1 cm2 en una sola sesión directa sobre la zona seccionada
y suturada, distribuyendo la radiación sobre tres puntos de la
herida tendinosa, uno central en la cara anterior y otros dos en las
zonas dorsomedial y dorsolateral.
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La comprobación de los resultados se ha llevado
a cabo mediante la observación clinica, estudios anatomopa-
tológicos e histológicos realizados tanto en la Facultad de
Medicina (U.A.M) como en la Facultad de Veterninaria de Madrid
(U.C.MJ.
Para el estudio histológico se han fijado las
piezas en formol al 10% e incluidas en parafina sintética histoteo
(Merck). Se realizaron cortes seriados en parafina de 7
micrómetros de grosor con un microtomo tipo Minot (Leitz) 1516 y
motor incorporado.
Como técnicas de tinción se han utilizado la
convencional de hematoxilina-eosina y el tricrómico de Gallego,
observándose las preparaciones con un microscopio Orthoplan
(Leitz> acoplando un sistema de luz polarizada.
Los animales se sacrificaron a los 7, 14, 21, 30
dias y mensualmente durante un periodo de 12 meses para
obtener las muestras del segundo bloque, tendón común del
calcáneo (tendo calcaneus communis) y además el ganglio
linfático poplíteo correspondiente de la misma extremidad.
Las macrofotografías se realizaron con una
máquina fotográfica Yashika con peli~ula Kodack Etachrome 400.
Las microfotografras se tomaron con una máquina fotográfica
Orthom at transistorizada, acoplada al microscopio Orthoplan
LII
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mencionado con anterioridad y la película utilizada en este caso






Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
serán descritos conforme a los diferentes bloques detallados en el
apartado anterior.
BLOQUE Y ESTUDIO DE LA RESISTENCIA A
LA TRACCION
Grupo A.- Estudio de los tendones íntegros
En este primer grupo de pruebas de resistencia
a la tracción se incluyen tendones del triceps surae y del
sernitendinoso de conejo.
Los parámetros analizados en este grupo han
sido, peso del animal, pendiente elástica (P.E., O) fuerza de
resistencia elástica (F.R.E., Kg> y fuerza maxima de ruptura (F.M.R.,
Kg).
De las diez muestras sometidas a tracción, 4 de
ellas rompieron a fuerzas máximas de ruptura inferiores a 30 Kg, 5
a tensiones comprendidas entre los 30 y 40 Kg. siendo este el
intervalo con mayor número de muestras. Por último una muestra
rompió a una tensión superior a los 40 Kg. En la tabla 1 se reflejan
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hacen coincidentes o prácticamente indiferenciables, como ocurre
en los números 3 y 5.
Las gráficas obtenidas en el osciloscopio
reflejan como se han tenido que utilizar dos gamas diferentes de
carga, una de 20 Kg y otra de 50 kg, ya que los valores obtenidos
varian entre ambas gamas y puesto que se pretendía conseguir
una alta precisión, nos vimos forzados a cambiar la carga en el
transcurso de la realización de las pruebas. Estos cambios quedan
perfectamente reflejados en las gráficas como un punto d e
inflexión muy brusco que va seguido de un nuevo trazado
ascendente correspondiente a una nueva puesta en tensión del
tendón (Gráficas 1-10 del apéndice 1).
En cuanto al peso de los animales la media y
error estandar calculado es de ~ = 2.5 ±0.2.
También se pueden apreciar en la tabla 1 los
pesos de los diferentes animales incluidos en las pruebas.
Sometimos estos valQres a tratamiento estadístico, comprobando
que dichos valores están relacionados según una función lineal
que queda reflejada por la siguiente ecuación
Resistencia = 12.8 x (- 4.5) ±0.64
En la figura n0 1 se puede observar la representación
de la mencionada función. El estudio realizado con la E de
.1 III
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Figura n01 .- Representación de la función peso- tensión
En todas las gráficas registradas por el
osciloscopio se puede observar como la fase de puesta en tensión
del tendón , incluso hasta el punto de fuerza máxima de ruptura, es
un trazado ascendente, progresivo y más rápido que la fase
descendente; haciéndose variable dependiendo de Ja muestra
sometida a tensión. De esta forma en la mayoría de las muestras
estudiadas estos trazados son ltneas con bruscos desniveles que
reflejan la rotura de los diferentes grupos de fibras en los que se
ha ido rompiendo el tendón. Los haces de fibrillas tendinosas que
van quedando son capaces de volver a soportar nuevas tensiones
y resistir otras fuerzas de rotura, aunque por supuesto son
interiores a la del punto de EMR, llegando finalmente a la sección




Grupo B.- Estudio del materlai de sutura
Este segundo bloque corresponde a las pruebas
de tensión realizadas con el material de sutura anteriormente
mencionado. Los resultados obtenidos se reflejan en la tabla II. En
ella podemos apreciar los valores correspondientes a la P.E., la
F.R.E. y la F.M.R. Con respecto al primer dato, sus valores van
desde los 310 hasta los 890, siendo su media y error estandar de
68.4 ±5.1. En cuanto a la F.R.E. los resultados arrojan valores
menos dispares y van desde los 1.15 Kg hasta los 2.2 Kg., siendo
su media y error estandar de 1.7 ±0.1. La E.M.R. tiene variaciones
muy pequeñas con una media y error estandar de ~ = 2.05 ±
0.04.
Para la realización de las gráficas se ha utilizado
una carga de 10 Kg y se pueden apreciar trazados ascendentes
hasta el punto de FMR. Dichos trazados son progresivos similares
a los del grupo anterior, sin embargo el trazado posterior a este
púnto es muy brusco y rápido en este grupo. Esto es sin duda
debido a que el material de sutura llega a soportar una fuerza
determinada rompiendose bruscamente y de una sola vez todos




















































La carga que utilizamos para este grupo ha sido
de 20 Kg. Se puede apreciar en las gráficas que el trazado tiene
una fase ascendente, que es generalmente continua, progresiva y
rápida, a excepción de las muestras 3 y 8 en las que punto de
F.M.R. se alcanza tras un largo periodo de tensiones, una vez que
es alcanzado este punto se produce el descenso de forma brusca,
tal y como ocurría en el segundo grupo, excepto en las muestras 7
y 8, en las que la fase de descenso se produce en dos tiempos,
correspondiendo el final de cada una de ellas con la ruptura de
cada uno de los hilos de sutura que implica la técnica de Bunnelí-




1 3.5 1.9 89.5
2 3.6 3.3 64.0
3 3.7 2.1 86.0
4 3.8 3.4 51.0
5 3.9 3.0 68.0
6 4.0 4.0 62.5
7 4.0 3.5 51.8
8 4.2 4.1 61.0
9 4.4 3.4 68.0
10 4.4 3.6 65.0
3.92±0.1 3.2±0.2 66.7±4.0
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Grupo O.- Estudio del tendón suturado 8egún la
técnica de nuestro diseño.
Este último grupo lo componen las pruebas
realizadas sobre tendones suturados con nuestra técnica y los
parámetros analizados han sido los mismos que en los grupos
anteriores detallados en la tabla IV. La P. E. osciló entre los 590 y
los 860 con una media y error estandar de 73.5 ±3.0.La F.R.E. tuvo
valores que variaron desde los 5.9 Kg hasta los 9.9 Kg con una
media y error estandard de 7.2 ±0.4. El punto de EMA. fué desde





1 7.0 7.0 82
2 7.7 7.1 59
3 7.8 7.8 70
4 7.8 7.6 83
5 7.9 5.9 78
6 8.0 7.6 68
7 81 6.0 63
6 8.2 5.2 80
9 8.6 6.4 66
10 9.9 9.9 86
&1 ±0.2 7.2±0.4 73.5±3.0
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natural, aunque también cabe la posibilidad de una rotura del
conjunto como lo demuestran cuatro de las gráficas. (Gráficas 31-
40 del apéndice 1).
Comparando los resultados de este último grupo
se puede apreciar claramente como en la técnica por nosotros
diseñada, solo se incluye un hilo más de sutura, pero la
distribución de las fuerzas es muy diferente respecto a la técnica
de Bunnell-Mayer.
En números absolutos podemos decir que la
técnica diseñada por nosotros es capaz de resistir más del doble
de la EMRque la de Bunnell-Mayer y si comparamos las medias de
ambos grupos esto se hace aún más evidente.
Grupo 3 Y=3.92± 0.1
Grupo4 ± 02
Sometiendo estos datos a tratamiento estadistico
hemos encontrado que el coeficiente de correlación entre estos
dos grupos es de 0.8 con un coeficiente de regresión > 0.5, lo cual
indica que la nueva técnica mejora en un 110% la F,MR en
comparación a la técnica de Bunnell-Mayer.
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BLOQUE II.- ESTUDIO DE LA REACCION
TISULAR
-s
Con respecto a las observaciones clínicas y
macroscópicas que realizamos durante la vida y tras el
sacrificio de los animales del segundo bloque, hemos de señalar
que en ninguno de ellos se aprec¡ó fallo de la síntesis tendinosa. A
la palpación no percibimos separación de los extremos
tendinosos.(fotograffas 6 y 7).
En el grupo A donde se implantó la F.C., se
encontró en todos los casos un incremento en el grosor, así como
una superficie irregular sobre la zona del implante, desde los siete
dias hasta los doce meses; ello es debido al volumen’ propio de la
FC. y a la reacción tisular correspondiente.
En cuanto a los tendones irradiados, el tamaño
a la palpación, prácticamente era normal, con una leve
irregularidad sobre la zona de sutura en los tendones de los 7
hasta los 30 días postintervención.
Ninguno de los animales presentó cojera y en
cuanto a la cicatrización del plano cutaneo fué completa y por
primera intención, no existiendo problema de rechazo de la sutura




Para el estudio histológico, hemos dividido
las muestras de los das grupos (A, tenorrafia realizada con F.C. y
sutura de políester y B, tenorrafia realizada con sutura de poliester
más irradiación con laser) en tres subgrupos para realizar su
valoración, dependiendo del periodo en que se tomó la misma tras
la intervención quirúrgica:
- A1 y Br se incluyen los tendones y gánglios linfáticos
poplíteos correspondientes desde los 7 días hasta los 2 meses.
- A2 y B2: muestras tomadas desde los 3 meses hasta los 7
meses.
- A3 y 63: desde (os 8 meses hasta los 12 meses.
En el subgrupo A1 histológicamente hemos
podido observar, en el tendón común del calcáneo con la F.C., una
reacción inflamatoria muy intensa con zonas de congestión; así
como en alguno de ellos (15 dias) una reacción de cuerpo extraño
tipo granulomatoso. En estos cortes la zona cicatricial se hace
evidente, así como áreas de abundante vascularización. A partir
del sacrificio correspondiente a los 30 dias se aprecia una mayor
fibroplasia que intenta secuestrar la sutura de poliester; sin
embargo en la zona de implante de la F.C., se observa una
fragmentación en micropartículas que impide la formación de un
auténtico secuestro, apreciandose una imagen más difusa de
inflamación crónica, con abundantes macrófagos y células
gigantes multinucleadas. (fotografía n0 8).
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En cuanto a los gángfios linfáticos popflteos
correspondientes a este periodo,hemos apreciado una activación
ganglionar ( mayor cuanto más reciente era la intervención),
consistente en una linfadenitís inespecífica simple con evidente
congestión en las primeras fases. (fotografía n0 9), así como gran
~1
número de células descamadas en los senos ganglionares (catarro
de senos) . Se han podido evidenciar durante esta etapa
numerosas células plasmáticas en los cordones medulares, así
como algunos elementos macrofágicos. (fotografía n0 10).
Por otra parte se ha observado una importante
activación de los folículos linfoides en la zona cortical,
apreciandose estos con un centro germinativo amplio, claro y un
halo de linfocitos maduros, es decir la estructura histológica
correspondiente a la propia de un folículo secundario (fotografía n0
11).
En el segundo periodo establecido <A2):
tendones entre 3 y 7 meses, se comprueba todavía la existencia de
reacción inflamatoria tendiendo hacia una fibrosis según
avanzamos en el tiempo.
El proceso de fibrosis alrededor del material de
sutura se hace muy evidente, llegando a aislarlo totalmente del
resto de las estructuras; sin embargo, puede aprecíarse de forma
concomitante una inflamación crónica difusa que corresponde a
las áreas de fragmentación de la F.C. En dichas áreas se aprecia
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un infiltrado con gran riqueza en macrófagos y células gigantes, así
como numerosos fibroblastos que intentan reorganizar el foco.
(fotografías n0 12 y 13).
En los cortes histológicos de los ganglios
poplíteos, podemos ver como en los correspondientes a los de
periodos más cercanos a la intervención se aprecia una hipertrofia
e hiperpíasia de folícuJos linfoides y un aumento de tamaño de los
senos linfáticos.
En estas mismas muestras también encontramos
la presencia de células plasmáticas y macráfagos de
características similares a las descritas en el subgrupo anterior, los
cuales se localizan en los cordones medulares, apreciandose un
discreto engrosamiento de los mismos. (fotografía n015).
Por otro lado, en algunos casos correspon-
dientes a este periodo se ha podido observar un punteado
negruzco en el citoplasma de escasos macrófagos y que
interpretamos como micropartículas de carbón reabsorbidas,
provenientes de la fragmentación de la F.C. (fotografía n0 14).
En resumen, la linfadenitis simple observada en
los gánglios del periodo anterior se mantiene, pero en este caso
muestra un grado menor.
En cuanto al último subgrupo (A3): de 8 a
12 meses, la inflamación existente en los cortes histológicos del
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tendón era mucho menor que en los grupos anteriores. Alrededor
del material de sutura el proceso inflamatorio era muy discreto
apreciandose un evidente secuestro del mismo por tejido
conjuntivo. (fotografía n0 18), así la pared se encuentra integrada
casi exclusivamente por fibroblastos y fibras colágenas. (Fotograffa
n0 19).
Este fenómeno se acentúa más en los pequeños
filamentos aislados del material de sutura, los cuales se aprecian
perfectamente separados por tejido conjuntivo y practicamente sin
proceso inflamatorio. (Fotografía n0 20).
Por otro lado, la fibra de carbono puede
evidenciarse en los cortes histológicos, bien de forma aislada y con
escaso infiltrado inflamatorio ( Fotografías n0 21 y 23 ), o en
grandes acúmulos con importante proceso inflamatorio ( Fotografía
n0 22 ). En algunos casos se observan espículas cíe carbón
fragmentadas con una evidente reagudización del proceso
inflamatorio, posiblemente debido al microtraumatismo tisular a
que dán lugar. ( Fotografían0 16).
Los gánglios linfáticos en este subgrupo
presentan una reacción inflamatoria crónica, observándose un
engrosamiento de los cordones con presencia de macrófagos,
células plasmáticas y fibroblastos (Fotografía n0 17), es decir,
asistLmos a una disminución del número de células plasmáticas y
a un aumento de la cantidad de macrófagos así como a la
presencia de una fibrosis. Por otro lado no hemos observado en
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este grupo partículas en el interior de los macrófagos que pudieran
ser interpretadas como fragmentos de la F.C.
En resumen, la hnfadenitis simple con catarro de
los senos de los gánglios poplíteos de las extremidades con F.C.
disminuye con el tiempo, pero se mantiene al menos en un periodo










En el grupo de tendones irradiados con Laser (B),
durante el primer periodo (Bi): de 7 días a 2 meses,
histológicamente hemos apreciado una reacción inflamatoria
mucho más leve que la existente durante el mismo periodo en los
tendones con F.C. (Ai). Lo más lianiativo en este subgrupo es la
presencia de un infiltrado inflamatorio alrededor de la zona de
sutura, así como la aparición de células gigantes multinucleadas
de cuerpo extraño en la periferia, todo lo cual se estructura según
el patrón típico de un granuloma de cuerpo extraño (fotograf~ n0
24). Por otro lado podemos apreciar una evidente congestión con
la presencia de haces de fibroblastos jóvenes, responsables de la
síntesis del neotendón (fotografía n0 25).
En los gánglios poplíteos de este grupo existe una
congestión leve y la linfadenitis es más discreta que la
correspondiente a los gánglios del grupo A1. (Fotografía n0 26).
Esta disminución del proceso inflamatorio también se hizo evidente
con respecto al tiempo dentro del mismo subgrupo.
Durante el periodo de 3 a 7 meses <B2): en los
cortes histológicos del tejido tendinoso observamos una inila-
mación muy leve, localizada sobre todo, en las zonas adyacentes a
la sutura (fotografía n0 27), apreciandose un tejido conjuntivo
modelado que comienza a organizarse junto al tendón (fotografía
n0 28).
En los gánglios la morfología de las estructuras se
correspondían con los de gánglios poplíteos de conejo normales,
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excepto el recogido a los 3 meses, en el que existía una mínima
reacción inflamatoria.
En el último subgrupo (B3): localizamos en el
tejido tendinoso, a nivel histológico, zonas con material de sutura
hasta el 110 mes y en cuanto a la reacción ¡nf ¡amatoria hasta ahora
apreciada no se observó con la intensidad que en la del grupo
anterior; tan solo la encontramos en algúna zona alrededor del
polyester (fotografía n0 29 y 30), en el resto del tendón se aprecia la
imagen histológica normal, es decir la de un tejido conjuntivo
denso modelado de fibras paralelas. (fotografía n0 31).
Con respecto a la imagen histológica de los génglios
linfáticos poplíteos de este subgrupo se correspondia con la de










La resolución quirúrgica de los traumatismos
tendinosos sigue siendo un reto para la traumatología actual y
sobre todo en los casos en los que existe pérdida de sustancia, ya
que de todas las técnicas descritas hasta el momento no se ha
conseguido una definitiva que contemple todos los factores que
intervienen en la cicatrización del tejido tendinoso y formación de
un neotendón de morfología y funcionalidad equiparable al tendón
original.
A pesar que Williams (1980) opina que la clave
para una terapia satisfactoria de las lesiones tendinosas recae en
conseguir mejorar la regeneración de este tejido al tiempo de
inhibir la formación de un tejido cicatricial inelástico, nosotros
coincidimos con Noyes (1984) y creemos que hay que actuar a dos
niveles. En primer lugar podriamos apuntar el proveer de un
soporte lo suficientemente resistente para que la unión no sufra
tensiones perjudiciales durante las primeras fases de la
cicatrización y esto se consigue principalmente aplicando una
técnica quirúrgica adecuada y meticulosa, lo que implica la
elección del material de sutura, la selección de una prótesis de
propiedades mecánicamente correctas (si es que es necesaria), la
fijación de los extremos en el lugar y de la manera adecuada. El
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segundo, sería el trazar un programa cuidadoso y detallado de
vuelta a la función, con una protección postoperatoria suficiente,
pero que permita la remodelación tendinosa.
Este último punto es un factor muy discutido por
diversos autores, así Jenkins y Valdez (1980) o Amis (1984) están
a favor de una inmovilización total de la zona afectada durante un
periodo no inferior a 6 meses, Mckibbin (1980) propone un
periodo no inferior a 6 semanas en el hombre,aunque Valdez
considera suficiente 30 dias de inmovilización para que un caballo
pueda soportar peso si se utiliza la F.C. como material de síntesis,
aunque hasta los 90 dias recomiendan el descanso absoluto.
Foster (1978), Barclay (1984), Frank y Goodship
(1985) con sus estudios histológicos demuestran que la
inmovilización completa tras la reparación tendinosa no se
favorece el crecimiento de un tejido capaz de soportar tensiones
fisiológicas posteriormente y resulta ser además un tejido de
morfología diferente a la del tejido conjuntivo denso modelado.
Por lo que nosotros consideramos que el conseguir una técnica
con la que se pueda desde un primer momento soportar la carga
corporal y resistir las tensiones a las que se somete esa débil
zona , conseguiríamos un gran avance en la regeneración
tendinosa. Y al hablar de regeneración tendinosa incluimos en
este concepto los fenómenos de revascularización, formación o
síntesis de colágeno, alineación de las fibras colágenas y
remodelación de la microgeometria del tejido fibroso.
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Durante la realización de las pruebas de
tracción se pueden cometer errores que nos invalidarian los
resultados y como bien dice Noyes (1984) hay que tener mucha
precaución para evitar cualquier error en la técnica de medida de
la tensión , ya que son detalles decisivos para interpretar los
resultados y compararlos con los reseñados en la bibliografía. De
todos los parámetros que se obtienen en estas pruebas físicas el
más significativo es la EMR.
Uno de los errores que reseñan varios autores
(Parker 1973, Evans 1975, Lochner 1980, Aragona 1981, Nixon
1984, Pastrana 1986) es el fallo del sistema por el vientre
muscular, midiendo entonces la fuerza de resistencia a la tracción
de éste y no del tendón. Por ello nosotros diseñamos un sistema
especial de sujección con dos placas metálicas adheridas aJ
tendón con pegamento biológico, que funcionó correctamente con
todas las muestras, ya que la rotura tendinosa se produjo en la
zona media del tendón , dándonos realmente el valor de la fuerza
máxima de ruptura de éste.
El trazado de las curvas de tracción, al igual que
comenta Bonnel (1988) en sus experiencias biomecánicas con
ligamentos cruzados , nos ha variado dependiendo de la muestra
expuesta , pero dentro del trazado patrón base y en las que
pudimos distinguir las fases ya comentadas en el apartado
correspondiente de la revisión bibliográfica, los puntos que las
separan y la pendiente elástica.
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Como bien explica Frank (1985) el compor-
tamiento ‘in vitro” del tejido tendo-ligamentoso obtenido en las
curvas de tracción al someterlo a una carga de tensión
unidireccional longitudinal, muestra una conducta mecánica no
lineal. Esto podemos comprobarlo también en cada una de las
gráficas obtenidas en este estudio. (Ver apendice O-
Nos hubiera gustado poder comparar los valores
obtenidos en nuestro estudio con otros autores, pero no lo hemos
podido hacer al carecer de experiencias previas y bibliografía
referente a la P.E., F.R.E., o E.M.R. del tendón del triceps surae y
del semitendinoso del conejo. El único dato comparable reseñado
más cercano es la F.M.R. del tendón común del calcáneo de
conejo que aporta Alexander (1986) y que es de 339 ±60 Nw o lo
que es lo mismo convirtiéndolo al sistema empleado por nosotros
34,6 ± 5 Kg. Este valor es perfectamente compatible con los
resultados que hemos tenido de 27.8 ±3 Kg teniendo en cuenta
que el tendón común del calcáneo en el conejo está integrado por
los dos empleados por nosotros en esta experiencia más el tendón
superficial de fas falanges.
En cuanto a los otros parámetros hallados en
nuestro trabajo ( P.E. y F.R.E.) no hemos podido encontrar ningún
estudio que diera pié a una comparación con los nuestros y lo
mismo tenemos que comentar con respecto a la correlación
encontrada entre el peso del anima> y la EM.R. del tendo tríceps
surae y del semitendinosus.
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Por lo que respecta al material de sutura,
algunos autores como Leonard (1971) proponen la seda o el acero
como materiales aceptables pero en ese mismo año O’Donhue
demuestra que ambos provocan una reacción inflamatoria grande
durante 6 meses por lo menos y en el caso de la seda se prolonga
aún más este periodo. Por ello la seda ha sido desechada como
material sutura , desde hace varias décadas y aunque el acero
algunos autores posteriores lo siguen recomendando (Bedford
1984), en la actualidad ha quedado relegado.
Es Jenkins (1971) quién propone la FC como
material aventajado en la reparación tendinosa y a él le siguen
otros como Denny y Valdez (1980), Amis, Coombs y Ralis (1981),
Valdez y Tayton (1982), Goutallier (1983), Drape, Nixon, Bedford
(1984), Strover Goodship y Claes (1985), K¡nzl (1987), Mendes
(1988), Rodriguez (1990), pero también con el paso del tiempo y
paralelos a estos autores existen otros trabajos como los de
McKibbin (1980>, Rushton (1983), Manske y Howard (1984),
Vaughan (1985) que discrepan en la utilidad de la fibra de carbono
como material en la cirugía tendo-ligamentosa por la reacción
hística adversa que origina este material productor de un
neoligamento, inciusive de morfología diferente a la del tendón
íntegro.
Nixon y Bedford (1984) consideran que el nylon
es otro tipo de sutura utilizable, pero ellos mismos comprueban
que frente a la FC esta última es la más recomendable. Amis en
1984 compara la FC y la fibra de poliester, corroborando que esta
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última dá lugar a un neotendón con fibras de colágeno dispuestas
más densamente y a su vez adheridas mas íntimamente a la sutura
que en el caso de la FC. En nuestra experiencia, tanto la F.C. como
la fibra de poliester permiten la síntesis de fibras~ de colágeno
alrededor de ellas y por tanto la regeneración tendinosa; aunque
ambas dan lugar en su zona más próxima a un tipo de reacción
inflamatoria, más abundante en el caso de la F.C., cuanto más
reciente es su introducción en el organismo y cuanta mayor
cantidad de material exista.
Goodship (1985) opina que tanto el nylon como
la fibra de poliester se pueden utilizar en la sutura tendinosa, pues
comprueba como, en el tendón común del calcáneo de conejo,
ambas dan lugar a la formación de fibras colágenas con
ondulaciones normales. En el caso de la fibra de poliester,
coincidimos con sus experiencias.
Pastrana en el (1988) es quien al comparar el
nylon con la FC considera que la unión inducida por la FC es
mucho más resistente que con el nylon, tal vez porque la respuesta
inflamatoria en los tejidos adyacentes es mayor en el primer caso y
existe más tejido en la zona suturada que en el caso del nylon.
Gupta en este mismo año al comparar nylon
tratado con silicona, nylon, fibra de poliester, acido poliglicólico,
polipropileno , seda, poliester tratado con silicona y teflón
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impregnado con poliester, demuestra que el poliester es la sutura
más resistente a las pruebas de fricción
Los autores de la bibliografra consultada nos
han dado una ¡dea de la utilidad o no de muchos materiales,
aunque existen fuertes contradicciones entre ellos dependiendo
del material; por ello y tras nuestra experiencia, en la que hemos
utilizado la fibra de poliester como material base de sutura y al
testar la resistencia a la tracción de ella pudimos comprobar que la
FMRde un solo hilo ,tal vez sea muy pequeña, 2.05 ±0.04Kg, 15
veces menos que la de un tendón del triceps surae y
semitendinoso de conejo, pero al comparar los trabajos de Berg
(1986) y Easley (1990) se deduce que la fibra de poliester es
capaz de soportar tensiones superiores al nylon y carece de acción
adversa o de rechazo en el tejido tendinoso, dando lugar a la
reparación completa del tendón . Por lo que consideramos a la
fibra de poliester como un material de gran utilidad para la síntesis
tendinosa.
De todas las técnicas recomendadas para la
sutura tendinosa, consideramos que las que propone Berge
(1980), tanto para pequeños animales como para grandes,
carecen de la suficiente consistencia como para resistir las
mínimas tensiones tras la cirugía, a no ser que se realice una
inmovilización total durante el largo periodo de remodelación
tendinosa, ya que al consistir en un solo punto en cada uno de los
laterales de los extremos tendinosos, el desgarro al soportar la
más mínima tensión lo tenemos prácticamente asegurado. Por
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supuesto también desestimamos por completo uno de los
materiales que este mismo autor propone como sutura, el catgut.
Krackow (1986), diseñó una técnica de fácil
ejecución y en la que se tiene en cuenta la sujección entre los
haces de fibrillas, evitando el desgarro interlibrilar, pero de utilidad
en los casos en que halla que anclar un solo extremo tendinoso a
una porción ósea o muscular, pues en el caso de tener que unir
dos extremos tendinosos, dejariamos gran cantidad de material de
sutura en la superficie tendinosa o si se utiliza un botón como
elemento terminal , se corre un gran riesgo por desgarro de la
porción tendinosa distal.
Slatter (1989), Knech (1990) así como otros
tratados de patología quirúrgica y ortopedia recomiendan la sutura
de Kessler y sus modificaciones para realizarla sobre todo en
tendones planos, donde la técnica de Bunnell-Mayer se describe
como menos efectiva o donde tengamos que evitar el frunce que
esta técnica puede ocasionar y no sea deseado. Además de ser un
tipo de sutura que soporta tensiones menores como desmuestra
Pi¡anowsky (1989) al compararla con la técnica de Bunnell-Mayer
<la diferencia entre ambas es de 0,9 kg).
A pesar que la técnica de Bunnell-Mayer es la
más empleada para la síntesis tendinosa (Leonard 1971, Archibald
y Catcott 1974, Amman 1978, Brown 1983, Knech 1990, Slatter
1989 ), pues como técnica reune las cualidades óptimas de:
sencillez en la realización, incluir escasa cantidad de sutura sobre
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la superficie exterior del tendón, etc..., en nuestro estudio hemos
podido comprobar como este tipo de tenorrafía apenas es capaz
de soportar tensiones mayores del doble del hilo de poliester (3.92
±0.1)y por lo tanto es necesario la creación de nuevas técnicas de
reparación tendinosa que sean capaces de soportar tensiones
mayores.
La que proponemos nosotros comporta una
dificultad mayor en su realización, pero las fuerzas tensiles que
soporta son de cuatro veces la del hilo de sutura, lo que implica
que se puede permitir en la zona reparada la existencia de
tensiones superiores, que van a ser favorables para la formación
de un tej¡do de morfología y funcionalidad mas similar al de un
tendón normal.
Con lo dicho no queremos decir que nuestra
técnica sea la más adecuada en todos los casos de sutura
tendinosa, pero sí que hay que utilizar técnicas con mayor
resistencia a la tracción para evitar fracasos quirúrgicos
tendinosos que ocurren por falta de soporte. Y por supuesto, el
cirujano ha de valorar todos los factores que intervienen en ese
paciente para aplicar la que mejor se adecue en ese caso y como
bien expresa Noyes (1964) en su estudio debemos trabajar,
siempre que se pueda, dentro del margen de seguridad en lo que
a la cirugía tendo-ligamentosa se refiere.
Al analizar la respuesta tisular frente a la FC,
nosotros no hemos observado fenómenos de rechazo como
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~Jenkins(1980), Amis <1981), Valdez (1982), Rushton (1983),
Amis, Orape, Howard y Manske (1984), Vaughan (1985); algunos
de estos autores tienen dificultades en el anclaje de la prótesis,
erosiones, ulceraciones en piel e infecciones subsecuentes que
dan lugar al rechazo de la prótesis y a pesar que Jenkins piensa
que es debido a la situación subcutánea de la FC, nosotros
creemos que se trata de fallo en la técnica de implantación, ya que
en ningun caso hemos apreciado este tipo de reacción guardando
las normas de la asepsia quirúrgica.
Hemos comprobado al igual que otros autores
(Jenkins 19711977 y 1978, Valdez, Denny y Goodship 1980, Amis
1981, Coombs 1981, Goutallier 1983, Drape y Nixon 1984, Mendes
1988) el aumento en el grosor de la zona donde la FC ha sido
implantada, pero es un hecho que consideramos del todo lógico
puesto que la fragmentación y reabsorción de la FC es muy lenta
superior a los 12 meses que nosotros hayamos constatado y ésta
ocupa un volumen; además hay que contar también con el tejido
conjuntivo y el inflamatorio que la engloba, todo ello ocupa un
volumen superior a la del tendón exclusivamente.
Discrepamos por completo con Coombs <1981)
en que con la situación paralela de la FC al tendón calcáneo del
conejo la respuesta fibroblástica sea mínima, en nuestras




Muchos autores como Nixon (1984), Pastrana
(1988), Maekisalo (1989) no la recomiendan pues los datos que
obtienen de sus experiencias no son lo suficientemente favorables
para inducirles a pensar en la inocuidad e idealidad de este
material como material de prótesis tendo-ligamentosa.
Pero un gran grupo de autores han demostrado
una serie de ventajas mecánicas de la FC sobre otros materiales,
tales como.Jenkins (1878), Aragona (1981), Strover y Claes (1985),
Alexander y Kersjes (1986) y Masuko (1987). Strover y Claes en un
minucioso estudio biomecánico en ligamentos cruzados y
colaterales en los que implantan la F.C.demuestran que estos son
capaces de soportar en 3 meses la tensión de un ligamento
normal. Mendes (1988) en tendón del triceps y del cuadriceps de
perros obtiene un incremento en 12 meses del 88% del tendón
natural. Kinzl (1987) pasados 3 meses de la implantación obtiene
un tejido de regeneración que soporta dos veces la tensión del
ligamento natural.
Pero tal vez el punto de controversia más grande
entre distintos investigadores es el tipo de reacción tisular que
origina el implante de FC.
Jenkins y col. (1971, 1977, 1978 y 1980)
aprecian con la implantación de la F.C. una reacción histiocítica de
granulación media alrededor de pequeños grupos o filamentos
individuales de carbono, al igual que Forster (1978), Mckibbin y
Goodship (1980) y Alexander (1981). Pero Forster (1978)
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considera que la reacción tisular a los implantes de carbono en el
conejo es clínicamente aceptable. Para Valdez (1960> la reacción
dentro del área del implante de carbono es típica de una respuesta
tisular fibrosa de cuerpo extraño. La misma interpretación le dan
Ralis (1981), Murray, Wolter y Rushton (1983) , Stein (1984) , Claes
(1985)y Mendes (1988).
Forster y col. (1978) consideran que la reacción
de macrófagos y células gigantes de cuerpo extraño sin zonas de
tejido necrótico corresponden a una “fibrosis de cuerpo extraño
inerte”. Por el contrario existe otro tipo de reacción tisular
indeseable que es la “fibrosis de implantes tóxicos”, donde existe
una cápsula fibrosa característica englobando un implante
contaminado o una sustancia química, acompañada de necrosis
celular y tisular. Nosotros hemos comprobado la existencia de esta
reacción inflamatoria de cuerpo extraño inerte tanto para la F.C.
como para la fibra de poliester y coincidimos con ellos en que todo
implante origina algún tipo de reacción, pero el implante más
deseable será el que provoque la reacción más leve y permita el
crecimiento tisular en el área del implante.
Para Ralis (1981) la FC no evoca reacción
inflamatoria o irritación alguna en el tejido implantado, nosotros no
compartimos este punto de vista, pero tampoco creemos que la
F.C. origine una reacción inflamatoria granulomatosa, de rechazo o
de cuerpo extraño constante de tipo tóxica y totalmente indeseable,
por la que peligre la cicatrización tendinosa, como describen otros
autores (Murray y Rushton 1983, Stein 1984 , Claes 1985 Mendes
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1988). El tipo de reacción tisular observado predominante ha sido
una reacción inflamatoria más aguda o crónica dependiendo del
periodo de implantación y con los elementos celulares
característicos del tejido conjuntivo modelado.Ya que los tipos
celulares predominantes y con gran diferencia son los fibroblastos
junto a las fibras de colágeno y en segundo lugar tendriamos a los
linfocitos.
Como Gleason (1984) y Mendes (1985) las
células plasmáticas y las células gigantes multinucleadas las
hemos observado con facilidad. Mientras que los macrófagos
cargados de lisosomas con partículas de carbono nos han
resultado un hallazgo casual en contra de lo que describe Valdez
y otros (1980).
Las cantidades masivas de eosinófilos descritas
por Nixon (1984) existentes entre cada granuloma, no las hemos
observado. La explicación a este fenómeno la aportan los trabajos
de Valdez <1980) y Alexander (1986) y es por el tipo de polímero
que coapta la F.C. y que actua como sustancia antigénica,
provocando que los linfocitos liberen el factor soluble, las
linfokinas, sustancia atrayente de los eosinófilos.
Tampoco compartimos la hipótesis que sostiene
Stein (1984) por la que la F.C. dé lugar a microhematomas por la
lesión capilar. En ninguno de nuestras muestras lo hemos podido
encontrar.
135
El estudio histológico efectuado de los gánglios
linfáticos nos demuestra que existe una activación de estas
estructuras en contradicción con lo que dice Claes (1985), quién
no aprecia ningún tipo de reacción inflamatoria en los gánglios
linfáticos. Es lógico su existencia, en primer lugar por la propia
intervención quirúrgica y además esta activación es mayor porque
hemos introducido un material ajeno al organismo como es el
caso de la FC. y de reabsorción muy lenta superior a los doce
meses. Esto está en fuerte contradicción con lo que dice Amis
(1981) respecto a la reabsorción de la FC.a los tres meses.
En cuanto si la eliminación de la FC es via
linfática o no, nosotros no hemos podido confirmar una presencia
evidente y constante de partículas de carbono a nivel ganglionar
en ninguna de las etapas estudiadas, al igual que otros autores
(Nixon 1984> y por lo tanto no coincidimos con fas afirmaciones
realizadas por Jenkins (1971), Goodship (1980), Amis, Phillips y
Ralis (1981), Bejui y Tayton <1982), Wolter, Brown, Goutalier y
Murray (1983) en sus trabajos; en los que aprecian grandes
cantidades de carbono en estas estructuras.
Creemos que para poder llegar a alguna
conclusión definitiva en cuanto a la rebsorción linfática de la FC.
seria necesario estudios mucho más minuciosos en los que se
incluyan la recogida de más componentes del sistema linfático, no
solo de los gánglios regionales, que en nuestro caso han sido los
gánglios poplíteos. Además, la utilización de técnicas d e
microscopia electrónica, puesto que como describe Wolter (1983),
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pueden existir partículas de F.C. inclusive en otros gánglios
linfáticos distintos a los regionales y no en éstos.
Hasta el momento la causa sigue siendo
desconocida. Lo que no nos cabe la menor duda es que el sistema
linfático se encuentra implicado de una forma más importante en el
caso de la inclusión de la F.C., puesto que en todos los gánglios
poplíteos recogidos en nuestra experiencia la lesión encontrada ha
sido más manifiesta que en el caso del grupo irradiado con laser,
en el que la linfadenitis solo se observó durante los dos primeros
meses, mientras que en el primer grupo se mantenia hasta los
doce meses.
Por todo ello, consideramos que la FC. es un
material aplicable por completo en la reparación tendinosa del
conejo y que se puede emplear sin complicación posterior siempre
que la técnica quirúrgica sea correcta y aunque no creemos que
sea el prototipo para todas las ocasiones como dice Goodship
(1985); tanto por sus propiedades biomecánicas como por la
capacidad fibrogénica de inducir a la formación de tejido colágeno
de características morfológicas normales, es un material muy apto.
Los resultados que hemos obtenido al irradiar
con laser directamente sobre la zona de sutura estan en
concordancia con las experiencias de Kokino (1985). La reacción
inflamatoria que se observa en este grupo, solo se localiza en el
área circundante al material de sutura y con el transcurso del
tiempo disminuye en intensidad. En lo que no estamos de acuerdo
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con este autor es que el proceso de regeneración tendinosa se
acelere significativamente. Nosotros hemos apreciado un proceso
de cicatrización similar a los descritos para un tendón sin aplicar
ningún tipo de coadyuvante para la regeneración.
No ponemos en duda que el laser aumente el
metabolismo celular de los fibroblastos como ha comprobado
Mester (1985) y otros autores, pero con una radiación directa sobre
una zona de tenorrafia a la dosis de 3 Jul 1 cm 2,forma en que lo
hemos empleado y dosis superior que la que utiliza Kokino (1985),
no es suficiente para modificar el proceso de regeneración
tendinosa de form a significativa.
El aumento de células sanguíneas en la zona
irradiada , neutrófilos y monocitos, que observa Santiesteban
(1988) en sus estudios con laser l.R. y que les atribuye la
eliminación de exudados de la zona, tampoco lo hemos podido
comprobar. Tanto los neutrófilos como los monocitos han estado
ausentes en nuestras observaciones. El tipo de células que
encontramos fueron fibroblastos y linfocitos junto a las fibras
colágenas de nueva formación. Nuestros hallazgos puede que no
coincidan con este autor, pues en comparación con su 5
experiencias la dosis acumulativa es inferior.
Saperia (1986) destaca un incremento en la
síntesis de colágeno al irradiar con laser. En nuestra experiencia
este hecho no se ha sido tan evidente como en su trabajo. La
respuesta fibroblástica ha sido grande, pero la intensificación del
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proceso de maduración que apunta Allivev (1987) ha sido el
correspondiente al de una cicatrización tendinosa normal.
El aumento de la microcirculación que Lievens
(1985) y Trelles (1988) hacen notar en sus trabajos, nosotros lo
hemos podido confirmar también durante el primer periodo
postquirúrgico. En etapas el riego sanguíneo no ha sido un hecho
destacable.
Estamos de acuerdo con Bassleer (1985) y
Gartner (1987) en que el laser l.R. aplicado sobre el tejido
tendinoso y con dosis no superior a 3 Jul ¡cm 2, carece de efectos
perjudiciales.
En los gánglios linfáticos regionales a la zona de
irradiación, los efectos que tiene, podemos decir que son nulos.
Carecemos de bibliografía referente a este hecho, pero desde
luego en nuestra experiencia tan solo observamos una leve
linfadenitis y congestión durante el primer periodo, respuesta
natural del organismo al traumatismo originado por la lesión tisular
durante la intervención. Todos los demás gánglios linfáticos de






1.- Tal como suponiamos, en la especie objeto de
este estudio existe relación lineal entre el peso y la F.M.R. del
tendón del triceps surae y semitendinoso expresada por la
ecuación:
y 12,8 x (-4,5) ±0,64
II.- La tenorrafia diseñada por nosotros mejora
“in vitro” y en las condiciones de nuestra experiencia un 110% la
F.M.R. en comparación a la técnica de Bunnell-Mayer de acuerdo
con la evaluación dinámica realizada.
III.- No existe relación directa entre la cantidad
de material de sutura y la resistencia a la diéresis dinámica. Sin
embargo silo está con la distribución de las fuerzas originadas en
nuestro sistema de anclaje.
IV.- La aplicación de la F.C. en un tendón
mantiene un proceso inflamatorio en el tiempo de al menos 12
meses debido a la constante fragmentación del implante y
adaptación biológica tisular aunque esto no impide la formación
del neotendón.
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V.- A nivel ganglionar no hemos encontrado
restos de paniculas del implante al menos en los doce meses
posteriores a la cirugra.
VI.- El Laser aplicado a dosis de 3,24 J 1 cm2 no
acelera los procesos de cicatrización y modelado del tendón, ni dá






Se ha realizado un estudio biomecánico del
tendón del triceps surae y el semitendinoso del conejo, hallando la
P.E., la F.R.E. y la F.M.R., así como la correlación entre el peso de
estos animales y su F.M.R. En este mismo bloque, también
determinamos los mismos parámetros en las curvas de tracción
para la fibra de poliester, la tenorrafia con la técnica de Sunnelí-
Mayer y con la técnica diseñada por nosotros. Esta última alcanza
valores muy superiores a los de Bunnell-Mayer.
En una segunda parte comprobamos la
respuesta histológica del mismo tendón a la F.C. y la radiación con
laser. En el primer caso induce a una respuesta inflamatoria, mayor
cuanto más cercana a la intervención. Los gánglios linfáticos
poplíteos de las respectivas extremidades presentaron una
linfadenitis simple con catarro de los senos. Para el grupo de
tendones irradiados con laser l.R. la regeneración tendinosa es
completamente normal, así como la de sus gánglios linfáticos.
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SUMMARY
Biomechanic study in ‘tendo triceps surae” and
“semitendinosus” was performed in rabbits. We obteined elastio
slope, elastic load force and maximum load force to Bunnell-Mayer
tenorraphy and new technique designed by us. The last ene had
higher values to maximum load force than Bunnell-Mayer.
We study histologic changes using carbon fiber
or following laser irradiation too. Carbon fiber induced an
¡nflammatory response which was more prominent as near as
surgery. Lymph nodes show a simple lymphadenitis. Healing of
tendons irradiated ancí lymph nodes response was the same of a
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